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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность темы 

В 60-х годах XX века начался активный рост возможностей 

рентгеноэндоваскулярных методов диагностики и лечения. Внедрение этих 

малоинвазивных технологий позволило достичь серьезного прогресса в лечении 

сердечно-сосудистой патологии.  

Однако, развитие интервенционной радиологии не ограничилось только 

лишь лечением кардиологических больных. Технический прогресс, 

усовершенствование и создание принципиально новых ангиографических 

комплексов и специального эндоваскулярного инструментария позволили 

кардинально расширить сферу методов интервенционной радиологии как в 

диагностике, так и в лечении самых тяжелых заболеваний. Эти методы, помимо 

решения диагностических задач, стали основой для разработки и внедрения в 

практику эффективных лечебных вмешательств при самых различных, подчас 

весьма тяжелых и даже жизнеопасных, заболеваниях или их осложнениях. 

Современные возможности диагностики и лечения различных заболеваний уже 

невозможно представить без методов интервенционной радиологии.  

Таким образом, уже более 40 лет, наряду с лучевой диагностикой и метода-

ми лучевой терапии, рентгеноэндоваскулярная хирургия является неотъемлемым 

стандартом диагностики и лечения во всех областях медицины и тесно связана с 

хирургией, онкологией, кардиологией и неврологией и многими другими 

смежными направлениями современной медицины. Интервенционная радиология 

представляет большой комплекс всевозможных диагностичеких и лечебных 

интервенций, выполняемых под контролем рентгеноскопии. Эндоваскулярные 

методы диагностики и лечения все чаще и чаще внедряются в такие области 

современной медицины, как онкология, сосудистая и кардио хирургия, 

аритмология и неврология, эндокринология и педиатрия, там где до недавнего 

времени, были невозможны какие-либо вмешательства или показаны лишь 

стандартные хирургические операции. [ 17, 40, 133 ].  
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Неоспоримым преимуществом эндоваскулярной хирургии является 

возможность малотравматичного и миниинвазивного способа выполнения 

операции даже в труднодоступных анатомических областях человеческого 

организма, что в свою очередь, позволяет в полной мере эффективно, а главное, 

безопасно выполнять диагностические и лечебные интервенции даже у тяжелой 

категории пациентов.  

Особенно актуальными, с позиции безопасности и эффективности, методы 

эндоваскулярной хирургии стали в диагностике и лечении эндокринных 

заболеваний.  

Рентгенэндоваскулярные методы диагностики и лечения нашли свое применение и 

в эндокринологии. В частности, диагностика поражения парных, труднодоступных 

эндокринных органов, таких как надпочечники возможна только с применением 

суперселективных венозных заборов крови из центральных надпочечниковых вен. 

Этот метод определяет сторону поражения и хирургическое вмешательство 

производится на одном пораженном надпочечнике, что позволяет излечить 

пациента от злокачественной гипертонии и сохранить функцию надпочечников в 

ряде случаев полностью без заместительной терапии. Опухоли эндокринных желез 

сложно поддаются визуализации, но из-за избыточной секреции гормонов могут 

приводить к летальному исходу, развитию осложнений и инвалидизации 

пациентов. Наиболее сложно дифференцировать АКТГ-зависимый 

гиперкортицизм, когда тяжелую клиническую картину эндогенного 

гиперкортицизма может вызывать опухоль гипофиза, невизуализируемая на МРТ в 

20% случаях или карциноидная опухоль другой локализации. Ситуация 

осложняется тем фактом, что гормонально-неактивные опухоли гипофиза 

размером до 6 мм встречаются у 16-20% населения [Ezzat S, Asa SL, Couldwell WT, 

Barr CE, Dodge WE, Vance ML, McCutcheon IE. The prevalence of pituitary adenomas: 

a systematic review.// J. Cancer. – 2004. - Vol. 101. -  pp. 613-619]. Таким образом, 

пациент может иметь гормонально-неактивную опухоль гипофиза, в сочетании с 

карциноидной опухолью другой локализации. Нейрохирургическое лечение, в 
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таком случае, сопряжено с неоправданным общим хирургическим риском, а также 

риском выпадения функции гипофиза у тяжелого пациента с сохраняющимся 

гиперкортицизмом. Селективный забор крови из нижних каменистых синусов 

позволяет дифференцировать эти состояния. При наличии аденомы гипофиза 

утрачиваются механизмы отрицательной обратной связи и при селективном заборе, 

в крови, оттекающей от гипофиза будет определяться значительно большая 

концентрация АКТГ, чем в периферической вене. Однако если источник 

гиперпродукции АКТГ имеет другую локализацию, здоровые кортикотрофы 

подавляются высоким содержанием кортизола и гипофиз практически не 

секретирует АКТГ [Graham KE, Samuels MH, Nesbit GM, Cook DM, O’Neill OR, 

Barnwell SL, Loriaux DL. Cavernous sinus sampling is highly accurate in distinguishing 

Cushing’s disease from the ectopic adrenocorticoropin syndrome and in predicting 

intrapituitary tumor localization. // J. Clinical Endocrinology and Metabolism. – 1999. - 

Vol. 84. -  pp. 1602-1610]. Помимо этого, огромную диагностическую ценность 

также имеет и сравнительный артериальностимулированный венозный забор крови 

в топической диагностике гиперинсулинизма [20, 36, 86, 106].  

Касательно лечебных рентгеноэндоваскулярных методов, по-настоящему 

революционным прорывом в спасении пациентов с критической ишемией нижних 

конечностей на фоне сахарного диабета стал метод баллонной ангиопластики и 

стентирования магистральных артерий, что позволяет эффективно и безопасно, 

восстанавливать магистральный артериальный кровоток, полностью купируя 

критическую ишемию нижних конечностей, и как следствие этого эффективно 

предотвратить риск ампутации нижних конечностей [ 39, 133, 134, 141 ].  

Вместе с тем, перечисленные методы диагностики и лечения распространенной и 

социально-значимой эндокринной патологии нуждаются в дальнейшем изучении. 

Эндокринные железы имеют маленькие размеры, сложную, вариабельную систему 

кровоснабжения, часто импульсный механизм секреции гормонов, поэтому усилия 

исследователей направлены на совершенствование техник катетеризаций в 

зависимости от анатомичекого строения исследуемой топографической зоны, 
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усовершенствование методов контроля положения катетера, методов стимуляции 

импульса секреции гормонов и интерпретации полученных результатов.  

В лечении эндокринных пациентов с применением методов эндоваскулярного 

воздействия также имеются свои особенности поражения сосудистого русла. В 

частности, для сахарного диабета 2 типа характерно более распространенное 

поражение, вовлечение сосудов мелкого диаметра [ 188 ] . Традиционно считается, 

что пациенты с сахарным диабетом 1 типа в меньшей степени подвержены 

поражению периферических артерий. Однако, с увеличением продолжительности 

жизни, длительности сахарного диабета 1 типа, эти пациенты также могут 

нуждаться в восстановлении магистрального кровотока и иметь особенности, 

связанные с эндокринным заболеванием. Поэтому в ряде случаев, существующие 

методики баллонной ангиопластики нуждаются в усовершенствовании.  

Таким образом, в Российской Федерации актуально внедрение и 

усовершенствование методов эндоваскулярной диагностики и лечения у 

эндокринных пациентов с первичным гиперальдостеронизмом, АКТГ-зависимым 

гиперкортицизмом и при поражении периферических артерий у лиц с сахарным 

диабетом. 

Степень разработанности темы 

 

Накоплено большое количество данных, свидетельствующих о том, что 

рентгеноэндоваскулярные методы имеют высокую эффективность для лечения 

эндокринологических заболеваний. Однако, такие методы 

рентгеноэндоваскулярной хирургии, как сравнительные суперселективные 

венозные заборы крови из центральных надпочечниковых вен при диагностике 

первичного гиперальдостеронизма, из нижних каменистых синусов головного 

мозга для дифференцильной диагностики болезни Иценко-Кушинга и  метод 

баллонной ангиопластики и стентирования магистральных периферических 

артерий при критической ишемии нижних конечностей нуждаются в дальнейшем 
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изучении, важным представляется уточнение не только вариантов анатомии, но и 

изучения новых операционных методик, особенностей их выполнения, 

определения  эффективности и безопасности эндоваскулярных вмешательств и их 

исходы  в ближайшей и отдаленной перспективе. Таким образом, выше 

перечисленные обстоятельства и определили цель нашего исследоваия. 

 

 

Цель исследования 

 

 Оценить роль методов эндоваскулярной хирургии в алгоритме диагностики 

и лечения эндокринологических заболеваний. 

 

Задачи исследования 

 

1. Провести анализ эффективности и безопасности применения рентгеноэндо-

васкулярных методов восстановления магистрального артериального крово-

тока в комплексном лечении больных с сахарным диабетом и критической 

ишемией нижних конечностей. 

2. Оценить особенности поражения магистральных артерий нижних конечно-

стей в зависимости от типа сахарного диабета, длительности заболевания и 

сопутствующих осложнений на основании данных ангиографических иссле-

дований. 

3. Провести оценку первичной проходимости артерий нижних конечностей у 

больных с сахарным диабетом и критической ишемией нижних конечностей 

после эндоваскулярной реваскуляризации в краткосрочной и долгосрочной 

перспективе. 

4. Определить эффективность и безопасность катетеризации кавернозных си-

нусов головного мозга при дифференциальной диагностике АКТГ-

зависимого эндогенного гиперкортицизма. 
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5. Оценить результативность селективного венозного забора крови при  различ-

ных анатомических вариантах нижних каменистых синусов.   

6.  Провести анализ эффективности и безопасности модифицированной мето-

дики забора крови из НКС односторонним венозным трансфеморальным до-

ступом. 

7. Разработать принципы селективной катетеризации центральных надпочеч-

никовых вен для улучшения результативности операции в условиях забора 

крови при их эндогенной стимуляции.  

8. Сравнить результативность стандартной и модифицированой методики се-

лективного венозного забора крови из центральных надпочечниковых вен 

при эндогенной стимуляции надпочечников с учетом суточного ритма секре-

ции АКТГ. 

 

 

Научная новизна 

 

Впервые в Российской Федерации исследованы возможности 

реваскуляризирующих эндоваскулярных вмешательств у пациентов с критической 

ишемией нижних конечностей на фоне сахарного диабета 1 и 2 типа. 

Впервые в Российской Федерации определены результаты лечения  

критической ишемией нижних конечностей у пациентов с сахарным диабетом 1 и 

2 типа после проведения реваскуляризирующих эндоваскулярных вмешательств. 

Впервые в Российской Федерации исследована эффективность и 

безопасность модифицированной методики забора крови из нижних каменистых 

синусов односторонним венозным трансфеморальным доступом для 

дифференциальной диагностики АКТГ-зависимого гиперкортицизма. 

Впервые в Российской Федерации проведена оценка эффективности и 

безопасности катетеризации кавернозных синусов головного мозга при 

селективном заборе крови из НКС. 
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Впервые проанализирована зависимость результативности селективного 

венозного забора крови при различных анатомических вариантах нижних 

каменистых синусов головного мозга. 

Впервые в Российской Федерации разработаны принципы селективной 

катетеризации центральных надпочечниковых вен в условиях забора крови при 

эндогенной стимуляции. 

Впервые в Российской Федерации предложена модифицированная методика 

сравнительного селективного забора крови из надпочечниковых вен, позволяющая 

значительно повысить результативность вмешательства.  

 

Практическая значимость 

 

Показаны возможности реваскуляризирующих эндоваскулярных 

вмешательств у пациентов с критической ишемий нижних конечностей, на фоне  

сахарного диабета 1 и 2 типа. 

Проведена количественная оценка поражения магистральных артерий 

нижних конечностей у пациентов с сахарным диабетом и определены способы 

реканализации в зависимости от уровня и типа поражения. 

Определены результаты первичной проходимости магистральных артерий 

нижних конечностей при КИНК на фоне сахарного диабета 1 и 2 типа после 

эндоваскулярного лечения. 

Оптимизирована методика селективного забора крови из НКС на фоне 

стимуляции десмопрессином для дифференциальной диагностики АКТГ-

зависимого ЭГ.  

Показаны возможности катетеризации кавернозных синусов головного мозга 

при селективном заборе крови из НКС для дифференциальной диагностики АКТГ-

зависимого эндогенного гиперкортицизма.  

Выявлены возможности катетеризации нижних каменистых синусов с 

использованием микрокатерной техники. 
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На основании предложенной модифицированной методики сравнительного 

селективного забора крови из надпочечниковых вен у пациентов с артериальной 

гипертензией и гормонально-неактивными образованиями надпочечников 

значительно улучшены показатели результативности операции.  

Разработаны принципы катетеризации правой и левой центральных 

надпочечниковых вен улучшающие показатели результативности операций при 

выполнении сравнительного селективного забора крови из надпочечниковых вен с 

учетом эндогенной стимуляции. 

 

 

Основные положения диссертации, выносимые на защиту 

 

1. Эндоваскулярные методы восстановления артериального кровотока при 

КИНК у пациентов с СД, должны быть обязательным этапом в алгоритме 

междисциплинарного лечения нейроишемической формы синдрома диабетической 

стопы. 

2. Применение баллонной ангиопластики и стентирования артерий нижних 

конечностей является эффективным и безопасным методом артериальной ревас-

куляризации при критической ишемии нижних конечностей на фоне сахарного 

диабета. 

3. Применение одностороннего венозного доступа при селективном заборе 

крови из нижних каменистых синусов показало высокую эффективность и 

безопасность в дифференциальной диагностике эндогенного гиперкортицизма.  

           4. Методика “многоточечных” венозных проб при выполнении 

сравнительного селективного забора крови из центральных надпочечниковых вен 

продемонстрировала наибольшую результативность в дифференциальной 

диагностике форм первичного гиперальдостеронизма.  . 

5. Использование реверсивных форм периферических катетеров для 

катетеризации центральных надпочечниковых вен позволяет добиться 
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максимального успеха операции и последующей интерпретации лабораторных 

результатов для топической  диагностики активности процесса при первичном 

гиперальдостеронизме 

 

 

Связь с научно-исследовательскими проектами 

 

Диссертационное исследование выполнено в соответствии с планом научно-

исследовательской работы ФГБУ “Национальный Медицинский 

Исследовательский Центр Эндокринологии” Министерства здравоохранения 

Российской Федерации.  

Тема диссертационного исследования утверждена на заседании Учёного 

Совета 16 мая 2019, протокол № 4 . 

 

Апробация и реализация результатов 

 

В качестве устного выступления на V Всеросийском конгрессе « Современные 

технологии в эндокринологии» («Возможности забора крови из нижних каменис-

тых синусов в дифференциальной диагностике АКТГ-зависимого 

гиперкортицизма») май 2009 г. Москва 

В качестве постерного доклада на VI Всероссийском конгресс эндокринологов 

(«Селективный забор крови из нижних каменистых синусов на фоне стимуляции 

десмопрессином в дифференциальной диагностике АКТГ-зависимого 

гиперкортицизма. Возможности оценки градиента пролактина и АКТГ/пролактин 

нормализованного соотношения для повышения чувствительности метода») май 

2012 г Москва 

Награда за лучший постер присуждена в рамках ENEA Workshop on Cushing’s 

syndrome («Bilateral Inferior sinus sampling (BIPSS) with desmopressin 
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stimulation in the differential diagnosis of ACTH-dependent Cushing’s syndrome»), 

декабрь 2009 Италия (Неаполь) 

Устный доклад 15th Congress of the European Neuroendocrine Association  

(«Usefulness of Prolactin IPS/P ratio and dominant ACTH/Prolactin ratio in bilateral 

inferior petrosal sinus sampling with desmopressin stimulation in patients with ACTH-

dependent Cushing’s syndrome») 12-15 сентября 2012 Австрия (Вена) 

Устный доклад на 28-ой конференции Российского общества ангиологов и 

сосудистых хирургов “Особенности баллонной ангиопластики у пациентов с 

критической ишемией при синдроме диабетической стопы” 28.06.2013-30.06.2013, 

Новосибирск. 

Устный доклад 15th annual conference New cardiovascular horizons , “Diagnosis and 

Endovascular Treatment of Critical Limb Ischemia: What You Need to Know” 

Устный доклад “PTCA of BTK Arteries in Diabetic Patients with CLI: How Many IP 

Vessels Should be Re-Vascularized  ”  27.05.2014 - 29.05.2014 USA, New Orleans 

Основные результаты исследования внедрены в деятельность ряда лечебно-

профилактических организаций г. Москвы, используются в научной и педагогиче-

ской деятельности ФГБУ «Национальный Медицинский Исследовательский 

Центр» Министерства здравоохранения Российской Федерации. 

 

                                                       Публикации 

  

По материалам диссертации опубликовано 24 печатных работы, из них 20 - в 

журналах из перечня ВАК Минобразования РФ, 4 статьи в прочих изданиях, 27 

тезиса докладов. 

 

Структура и объем диссертации 
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Диссертация состоит из введения, обзора литературы, материалов и методов 

исследования, 3 глав результатов собственных исследований, обсуждения, 

выводов, практических рекомендаций, списка использованной литературы.  

Текст диссертации представлен на 192 страницах и содержит 26 таблиц, 50 

рисунков, 5 графиков и 8 диаграмм. Список литературы включает 240 источников, 

из них 149 иностранных авторов.    
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

Современные возможности артериальной реваскуляризации у пациентов с 

критической ишемией нижних конечностей на фоне сахарного диабета 

 

1.1. Эндоваскулярная реваскуляризация артериального кровотока в ле-

чении критической ишемии нижних конечностей  

 

Заболевания периферических артерий являются относятся к поздно 

диагностируемым осложнениям сахарного диабета [ 92, 158 ], что приводит к 

неизбежности срочной госпитализации в хирургические стационары, с уже 

имеющимися гнойно-некротическими поражениями мягких тканей стопы и 

высоким риском угрозы потери нижней конечности, что, в свою очередь, 

сопровождается риском высокой смертности [ 39,126 ].  

В связи с этим комплекс мер, направленных на раннее выявление 

заболеваний периферических артерий (ЗПА), мониторинг пациентов с ЗПА и 

своевременное устранение критической ишемии, а также интенсивное лечение с 

учетом сопутствующего высокого риска сердечно-сосудистых заболеваний может 

существенным образом повлиять на прогноз жизни и снизить риск высоких 

ампутаций нижних конечностей у данной категории больных. 

 Частота критической ишемии нижних конечностей по данным 

международных рекомендаций TASC II (2007), составляет 500-1000 случаев на 1 

миллион населения в год [3,197, 215] 

Особый интерес представляют данные недавних публикаций отдаленных 

результатов лечения больных сахарным диабетом с ЗПА и КИНК с применением 

междисциплинарного подхода и восстановлением кровотока как путем 

шунтирующих операций (ШО), так и чрезкожной транслюминальной балонной 

ангиопластики (ЧТБА) [120,133,134, 141], что дает возможность достичь 

положительного результата лечения у 95% пациентов с критической ишемий 

нижних конечностей. Частота ампутаций у больных после реваскуляризации 

значительно ниже по сравнению с пациентами без восстановления артериального 
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кровотока. При этом если говорить о долгосрочном прогнозе, то эта разница была 

бы еще более ощутимой, если бы не ранняя летальность пациентов, которым не 

проводились сосудистые артериальные реконструкции [120,144,147,158].  

Прогрессирование облитерирующих ишемических изменений на фоне си-

стемного атеросклероза, также приводит к стойким и необратимым изменениям ма-

гистральных артерий нижних конечностей [ 199,  210 ].  

Особенно тревожными являются состояния, когда развиваются необратимые 

изменения мягких тканей в виде акральных некрозов или гангрены на фоне ранее 

не выявленной критической ишемии нижних конечностей (КИНК). Это приводит 

к неизбежности срочной госпитализации пациентов в хирургические стационары и 

крайне высокому риску ампутации нижней конечности, и как следствие этого вы-

сокой летальности уже в ближайшем периоде [ 79, 200 ]. 

 

1.1.1.  Особенности поражения магистральных артерий у пациентов с 

критической ишемией нижних конечностей на фоне сахарного диабета. 

 

Классификация синдрома диабетической стопы (Консенсус по диабетической 

стопе Diabetic Foot Study Group, 2011) включает в себя комплекс анатомо-функци-

ональных изменений стопы у больного, страдающего сахарным диабетом, связан-

ного с диабетической нейропатией, ангиопатией, остеоартропатией, на фоне кото-

рых развиваются гнойно-некротические процессы [ 37, 217 ].  

Подход к лечению этой тяжелой категории пациентов должен быть 

междисциплинарным и объединять специалистов различных профилей: 

эндокринолог (диабетолог), хирург (сосудистая и гнойная хирургия), ортопед 

(подиатр), психолог, кардиолог, анестезиолог-реаниматолог и других [ 177,  221 ]. 

В зависимости от глубины поражения тканей выделяют 5 степеней тяжести СДС 

(Wagner, 1980), присоединение инфекции и влияние на глубину поражения оп-

ределяют с помощью Техасской классификации [74, 181]. C 2017 года оценка 
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рисков ампутации нижних конечностей у пациентов с КИНК осуществляется с 

помощью классификации W.I .FI, которая включает три основных фактора: W 

(рана), i (ишемия), fI (инфекционное поражение стопы).  

Этиологическим фактором СДС является хроническая декомпенсация СД, 

способствующая формированию поздних осложнений СД, патогенетически 

проявляющихся полинейропатией, микроангиопатией и макроангиопатией [164, 

176].  

При диагностике СДС важно выяснить причину поражения (нейропатия, 

ишемия, инфекция), конкретно для каждого больного, определить, какое место в 

развитии СДС занимает каждый из этих факторов, т. к. от этого зависит тактика 

лечения [140, 222]. Качественная диагностика клинической формы СДС, 

проведенная в максимально короткие сроки, обеспечивает преемственность на всех 

этапах оказания медицинской помощи, снижает риск гнойно-некротических 

осложнений в ходе ведения пациента и снижает риск ампутаций, в том числе 

необоснованных [38, 223, 225]. 

Помимо этого, для оценки поражения артериального русла обязательна к 

выполнению визуализация магистральных артерий нижних конечностей, что 

может быть осуществлено различными, как неинвазивными: ультразвуковое 

исследование артерий, мультиспиральная компьютерная и магнитнорезонансная 

томография, так и интервенционными методами – ретгеноконтрастной 

ангиографией  [82, 86, 130].  

Таким образом, после выявления степени поражения артериального русла, 

основным вопросом устранения КИНК является проведение баллонной 

ангиопластики и стентирования, что позволяет снизить частоту ампутаций не 

только в ближайшем, но, что оссобено актуально у этих больных, и в отдаленном 

периоде [39, 85, 137,226].  
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1.1.2. Рентгенэндоваскулярное восстановление артериального 

кровотока при критической ишемии нижних конечностей. 

Особый интерес в этой связи представляют данные современных публикаций 

отдаленных результатов лечения больных сахарным диабетом и критической 

ишемией нижних конечностей на фоне восстановления артериального кровотока 

рентгеноэндоваскулярными технологиями: баллонной ангиопластикой и 

стентированием, дебалкинг, роторная аблация и т.д [ 36, 51, 90, 238 ].   

Применение данных технологий позволяет устранить признаки ишемии у 

95% пациентов с КИНК. Частота высоких ампутаций у больных с сахарным 

диабетом после артериальной реваскуляризации значительно ниже по сравнению с 

пациентами без восстановления кровотока и по данным различных авторов, на 

сегодняшний день не превышает 9% [39, 85, 137, 226]. При восстановлении 

периферического артериального кровотока выполняется резекция 

некротизированных участков в пределах жизнеспособных тканей [38, 94, 102].  

Показания к ампутации конечностей:  

-обширные ишемические некрозы переднего и среднего отделов стопы и 

пяточной области;  

- влажная гангрена стопы с распространением инфекции на проксимальные 

отделы конечности;  

- гнойно-деструктивные поражения тканей стопы;  

- длительно существующие, обширные трофические язвы подошвенной 

поверхности стопы в сочетании с тяжелыми деструктивными формами 

остеоартропатии;  

- критическая ишемия конечности с выраженным болевым синдромом, не 

поддающаяся консервативной терапии, и при невозможности сосудистой 

реконструкции [39,52, 91,113, 127].  

Рентгеноэндоваскулярные технологии – это малотравматичные, 

малоинвазивные вмешательства, позволяющие решать те же задачи, что и 
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традиционные сосудистые хирургические методы лечения, но без больших 

разрезов, а лишь путем пункции артериального сосуда [53, 115, 136].  

Балонная ангиопластика – одна из методик эндоваскулярной хирургии по 

восстановлению кровотока при сужении или полной окклюзии артерий (реже вен) 

[46, 187]. 

Полное медицинское название данного метода – чрескожная 

транслюминальная баллонная ангиопластика, т.е. хирургическое вмешательство на 

артерии проводится через небольшой прокол в коже (чрескожно), путем введения 

в сосуд гибкого инструмента (транслюминально) и для восстановления просвета 

сосуда используется катетер с баллоном с последующим его раздуванием [37, 42, 

47, 186]. 

Ангиопластика сосудов нижних конечностей показана при выраженных 

клинических проявлениях ишемии, а также язвенно – некротических изменениях 

нижних конечностей. Выбор оперативного вмешательства в пользу чрескожного 

вмешательства зависит от типа стенозирования и его протяженности. Отмечается 

высокий непосредственный успех ангиопластики и стентирования— около 95%, с 

сохранением первичной проходимости артериального сосуда после 5 лет 

наблюдения около 80 % в течение 1 года наблюдения [ 42 ,43, 173 ]. 

Вопросы летальности в долгосрочной перспективе у пациентов с сахарным 

диабетом и критической ишемией нижней конечности были рассмотрены группой 

ученых в Испании в 2017 году. Ретроспективная когорта включала всех пациентов, 

исследованных в период с 1 января 2005 года по 31 декабря 2015 года в больнице 

Сан-Хорхе, Испания. Из 203 пациенов у 116 больных (57,1%) была проведена 

ампутация на уровне голени с сохранением коленного сустава, 87 пациентам 

(42,9%) – высокая ампутация на уровне верхней трети бедра. Тотальный исход в 

послеоперационном периоде составил 12,3%. Значимыми факторами риска 

периоперационной летальности были следующие: ампутация выше коленого 

сустава, послеоперационные и сердечно-сосудистые осложнения, возраст > 74 лет 

и острая почечная недостаточность. Показатели выживаемости в 1, 3 и 5 лет сос-
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тавили 90,6, 72,8 и 55,5% человек, перенесших ампутацию на уровне голени, по 

сравнению с 70,8, 41,3 и 34,4% человек, перенесших ампутацию выше колена, соот-

ветственно (χ2 = 12.7 (р < 0,01). Таким образом, выживаемость в долгосрочной пер-

спективе была хуже у людей, перенесших ампутацию выше колена с 5-летней 

смертностью 65,6%. Этот показатель смертности хуже, чем при некоторых видах 

распространенных злокачественных новообразований [97, 99, 120, 133, 134].  

Все эти данные подтвержают актуальность проведения своевременной 

эндоваскулярной реваскуляризации периферических сосудов при критической 

ишемии нижних конечностей [ 104, 120, 133 ].  

 

1.1.3. Современные возможности диагностики заболеваний 

периферических артерий у больных сахарным диабетом. 

 

Как уже упоминалось ранее, недавние научные публикации и анализ данных 

обзоров библиотеки Кохрейна свидетельствуют, что результаты лечения 

эндоваскулярными методами восстановления кровотока не уступают классическим 

хирургическим, с точки зрения конечных исходов - частоты высоких ампутаций и 

летальности [ 4, 42, 116, 119, 120, 133, 144 ].  

Наиболее важно, что пациенты с восстановленным артериальным 

кровотоком имеют значительно более благоприятный прогноз по сравнению с 

больными, которым реваскуляризация не проводится. Более того, наиболее 

значимым фактором является успешная и адекватная реваскуляризация, а не вид 

восстановления кровотока. 

По данным всемирной организации здравоохранения число больных с 

заболеваниями периферических артерий за последние 10-15 лет возросло в два раза 

[120, 133, 152, 154, 179, 180, 189, 203]. Это связано с увеличением 

продолжительности жизни, ростом сердечно-сосудистых факторов риска, в том 

числе и сахарного диабета.  Результаты эпидемиологических исследований 

выявили 8 млн. больных с сахарным диабетом в Российской Федерации. Из них 15-

20 % пациентов страдают поражением периферических артерий нижних 
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конечностей, при этом в каждом десятом случае имеет место критическое 

снижение кровотока, приводящее к развитию необратимых изменений  мягких 

тканей стопы и голени [7, 43, 120, 133, 146, 147]. Если раньше эти поражения 

приводили к большим ампутациям конечности и высокой летальности, то в 

настоящее время в связи с развитием высокотехнологических методов диагностики 

и лечения удается, путем восстановления кровотока, не только сохранить 

конечность, но и достичь полного заживления раневых дефектов стоп [ 6,  21, 41, 

78, 120,134 ].   

Особенностью диагностики и лечения пациентов с СД, является 

комплексный междисциплинарный подход, включающий участие специалиста по 

диабетической стопе, кардиолога , общего и сосудистого хирурга, врача-ортопеда. 

Только данный тип организации помощи позволяет достигнуть максимального 

эффекта в профилактике и лечении данной категории пациентов [ 8, 69, 70, 120, 133 

].  

Ключевыми неинвазивными методами диагностики поражений сосудов ниж-

них конечностей являются дуплексное сканирование, транскутанная оксиметрия, 

мультиспиральная компьютерная ангиография [ 30, 120, 133]. Оптимальный 

диагностический алгоритм обследования больных с сосудистыми поражениями 

представлен на рисунке 1. Он позволяет исключить вероятность диагностических 

ошибок и сократить время от момента обращения пациента до выбора метода 

лечения (Рисунок 1).      
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Рисунок 1. Алгоритм обследования больного с синдромом диабетической 

стопы с учетом оценки общего состояния и клинических проявлений КИНК. 

 

В настоящее время наиболее информативным из используемых в 

амбулаторной практике методов диагностики заболеваний периферических 

артерий является ультразвуковое дуплексное сканирование (Рисунок 2), при этом 

результаты исследования во многом зависят от опыта и квалификации 

специалистов, поскольку визуализация артерий голени и стопы на всем доступном 

протяжении представляет собой сложную техническую задачу [92, 110, 120, 133].  
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Приложения 

Приложение 1 

Алгоритм обследования  и лечения больных  с СДС и КИНК 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

  

  
* Согласно Specific guidelines for the diagnosis and treatment of peripheral arterial disease in a patient with diabetes and ulceration of 

the foot.  The International Working Group of the Diabetic Foot, 2011 (IWGDF).  

 

Клинические симптомы/признаки КИНК у пациентов с СД 

Измерение ЛПИ  

 

Наличие КИНК Высока вероятность наличия 

КИНК 

Транскутанная оксиметрия (ТсPO2) 

 

Определение тактики реваскуляризации 
 

<0,6* ≥0,6 

<30 мм рт.ст. * 30-40 мм рт.ст. >40 мм рт.ст. 

Длительно  

незаживающая язва(>6 нед) 

 

 

Эпителизация 

язвы 

Динамическое наблюдение 

Эндоваскулярное 

лечение 
Шунтирование  Гибридные 

операции 

УЗДС 

 

Высокая точность УЗДС 

 

МР-ангиография, КТ-ангиография, РК-ангиография 

 

Низкая точность УЗДС 
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Рисунок 2. Дуплексное сканирование артерий нижних конечностей. 

 

Подобная оценка состояния периферического кровотока важна для оценки 

степени вовлеченности дистальных отделов артериального русла и 

соответствующего планирования хирургической тактики лечения [9, 20, 56, 66].     

В связи с генерализованным характером атеросклеротических изменений у 

пациентов с СД, есть необходимость в комплексном обследовании состояния 

сосудистого русла. Исключительно важное значение у пациентов с СД и ЗПА имеет 

исследование, как состояния магистральных артерий нижних конечностей, так и 

оценка проходимости почечных и брахиоцефальных артерий, поскольку в 80% 

случаев имеет место сочетанное их поражение [119,120, 126,142].  Более чем в 20% 

случаев изменения сонных артерий столь выражены, что требуют решения вопроса 

о срочном хирургическом лечении с целью предупреждения острого нарушения 

мозгового кровообращения [56, 65, 81, 120, 133].   

 Показаниями к проведению дуплексного сканирования магистральных 

артерий нижних конечностей является:  

 наличие факторов риска развития атеросклероза [19]; 
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 наличие клинических признаков хронической ишемии нижних конеч-

ностей; 

 асимметрия или отсутствие пульсации на артериях нижних конечно-

стей в отсутствие клинических симптомов ишемии нижних конечностей. 

 длительно незаживающие язвенные дефекты стоп [23, 61, 83].   

Дуплексное сканирование применяется перед инвазивными методами 

визуализации сосудов нижних конечностей у пациентов с предстоящей 

реваскуляризацией [22, 84].  

Особенностями ультразвуковой картины периферического русла у пациентов 

с сахарным диабетом является преобладание дистального типа  

атеросклеротического поражения артерий нижних конечностей: наличие 

гемодинамически значимых стенозов и/или окклюзий подколенных, берцовых 

артерий при относительно интактных подвздошных и бедренных сосудах [87,89].  

При выявлении клинически значимых стенозов периферических артерий (> 

50% диаметра сосуда) рекомендуется проведение соотвествующих методов 

диагностики. В настоящее время в отделении диабетической стопы используется 2 

метода: инвазивная рентгеноконтрастная и неинвазивная мультиспиральная 

компьютерно-томографическая ангиография [27,28,33,39]. 

Наиболее точным и информативным методом диагностики облите-

рирующих заболеваний сосудистого русла остается рентгеноконтрастное 

ангиографическое исследование. С его помощью можно точно определить 

локализацию, протяженность, степень и характер стеноза, множественность 

окклюзионных поражений магистральных артерий нижних конечностей, оценить 

состояние коллатерального русла, прогнозировать характер и объем возможной 

реконструктивной операции и оценить ее эффективность. Проведение ангиографии 

является обязательным при решении вопроса о хирургическом лечении 

артериальной окклюзии (эндартерэктомии, баллонной ангиопластике, 

стентировании, дистальном шунтировании) [ 93,96,98 ]. Если больному требуется 

проведение инвазивного лечения, то рентгеноконтрастная ангиография 
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необходима практически во всех плановых случаях. Частота возможных 

осложнений, связанных с проведением исследования (реакции на контрастный 

препарат, диссекция артерии, атероэмболия, почечная недостаточность) в 

настоящий момент минимизирована благодаря техническим нововведениям, 

заключающимися в использовании неионных контрастных препаратов, 

дигитальной субтракционной ангиографии [33,39,47]. 

Мультиспиральная компьютерно-томографическая ангиография (МСКТА) 

широко применяется для первичной диагностики и выбора метода лечения ЗПА. 

Быстрое развитие технологии и введение скоростных МСКТА, доступность КТ-

технологий и простота использования являются факторами, обеспечивающими ее 

растущую популярность. МСКТА позволяет быстро получить изображение всей 

нижней конечности и брюшной полости за один цикл задержки дыхания с высоким 

разрешением. Информативность КТ-ангиографии повысилась и конкурирует с 

рентгеноконтрастной ангиографией [ 39, 50, 72 ].  

Во многих центрах предпочтительным методом диагностики для принятия 

решения о возможном выборе способа реваскуляризации стала магнитно-

резонанстная ангиография и выбора способа лечения больных с ЗПА. 

Преимущества МРА заключаются в ее безопасности и возможности быстрого 

построения (3D) модели сосудов всей брюшной полости, полости малого таза и 

нижних конечностей с высоким разрешением за одно исследование 

[120,134,179,180].  

Объемная природа 3D-МР-изображения позволяет вращать его и оценивать 

бесконечное множество плоскостей. МРА перед такой процедурой позволяет 

минимизировать объем МР-контрастного вещества и дозу облучения. В 

противоположность МСКТ ангиографии, присутствие кальция в стенках сосудов 

не влияет на число артефактов МР-изображения, что может служить 

потенциальным преимуществом при обследовании тотально кальцинированных 

артерий у больных с диабетом и с хронической почечной недостаточностью. МРА 

может проводиться как с контрастным веществом гадолинием (МРА с 
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контрастным усилением), так и без него (время-пролетная техника). 

Чувствительность и специфичность контрастно усиленной МРА в диагностике 

ЗПА составляет 93%, при сравнении с рентгеноконтрастной ангиографией. Не 

исключено, что МРА сможет захватывать больше проходимых сосудов голени, чем 

стандартная субтракционная ангиография [34, 39].  

 

1.1.4. Современные возможности лечения заболеваний периферических 

артерий у больных сахарным диабетом: эндоваскулярное восстановление 

кровотока – метод выбора при дистальных поражениях артериального русла 

у больных с синдромом диабетической стопы. 

 

Анализ данных литературы свидетельствуют о том, что результаты лечения 

эндоваскулярными методами восстановления кровотока не уступают классическим 

хирургическим с точки зрения учета таких конечных исходов, как частота больших 

ампутаций, летальность [133,134,141,147].  

Отслеживается зависимость исходов и методов лечения от длительности 

наблюдения, так с течением времени отмечается отчетливая тенденция к сравни-

тельно более высокой частоте ампутаций у больных после сосудистых шунтирую-

щих операций по сравнению с ЧТБА.   

Показания для проведения ЧТБА при КИНК основываются на 

рекомендациях  TASC II [141,142]. В тех случаях, когда проведение ЧТБА 

невозможно, методом выбора может быть гибридная сосудистая хирургия, 

позволяющая безопасно, а главное, эффективно реваскуляризировать пораженные 

артериальные сегменты, одномоментно используя как стандартные, так и 

эндоваскулярные способы восстановления артериального кровотока.  

Наиболее важным является принятие того факта, что пациенты с 

восстановленным артериальным кровотоком имеют значительно более 

благоприятный прогноз по сравнению с пациентами, которым реваскуляризация не 

проводится.  
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Традиционным алгоритмом помощи при критической ишемии нижних ко-

нечностей были стандартные сосудистые артериальные реконструкции поражен-

ных магистральных артерий нижних конечностей, преимущественно выше колен-

ного сустава. ЧТБА выполнялась лишь в безнадежных случаях в качестве попытки 

сохранения нижней конечности [163].  

Однако, на сегодняшний день в связи с накоплением опыта внутрисосуди-

стых интервенций и появлением современного низкопрофильного специального 

эндоваскулярного инструментария показания к интервенционному лечению пери-

ферических сосудов не только крупного, но мелкого калибра значительно расши-

рились, что очень важно для пациентов именно с СД. [158,227,228].  

Неоспоримые преимущества эндоваскулярной методики являются: низкая 

летальность и низкий процент осложнений, отсутствие необходимости проведения 

наркоза, возможность реваскуляризации дистального артериального русла, а также 

возможность проведения, с высокой эффективностью, повторной 

рентгенохирургической артериальной интервенции. Таким образом, сегодня 

баллонная ангиопластика артерий голени и стентирование  магистральных артерий 

нижних конечностей стали особенно актуальны у пациентов с сахарным диабетом, 

страдающих нейро-ишемической формой синдрома диабетической стопы.  

Эндоваскулярная реваскуляризация, проводится в специально 

оборудованной рентгенооперационной,  под местной анестезией, с участием врача 

анестезиолога. Во время операции проводиться постоянный мониторинг 

артериального давления, электрокардиографии и уровня сатурации. (Рисунок 3). 

Важно подчеркнуть, что баллонную ангиопластику и стентирование можно 

выполнять пожилым пациентам с сопутствующей сердечно-сосудистой 

патологией, у которых имеется высокий риск проведения открытых хирургических 

вмешательств, во-вторых, возможность минимизировать хирургический доступ 

(пункция бедренной артерии), что позволяет отказаться от проведения наркоза во 

время интервенции. ЧТБА выполняется, как предварительный этап комплексного 

лечения направленного на заживление раневого процесса с возможностью в 
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дальнейшем выполнить хирургическое вмешательство на стопе и сохранить 

опорную функцию нижней конечности. 

 

 

  

Рисунок 3. Проведение чрескожной баллонной ангиопластики  

                   магистральных артерий нижних конечностей. 

 

Анализ литературных данных позволяет говорить о высокой эффективности 

этих вмешательств, и что, особенно, важно, часто является единственным методом 

(в комплексе мультидисциплинарного подхода) сохранения конечности и как след-

ствие этого снижения риска летальности [ 179, 180 ]. 

Помимо этого, появление дигитальной цифровой ангиографии, c 

возможностью функции ROADMAP и Overlay REF, позволило значительно 

снизить как контрастную, так и лучевую нагрузку, а также уменьшить 

интраоперационное время при выполнении ЧТБА магистральных артерий нижних 

конечностей не только сосудов бедренного сегмента, но артерий голени и стопы, 

что в итоге значительно повысило эффективность самой реваскуляризирующей 

операции. 
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По мнению ряда авторов ЧТБА артерий берцово-стопного сегмента имеет 

ряд ограничений связанных с мультифокальным поражением (нарушение путей 

притока), поэтому при выполнении реваскуляризации артерий голени необходимо 

восстановление проходимости проксимальных путей притока [ 179, 180, 188, 227, 

237 ]. 

Техника ЧТБА артерий ниже коленного сустава отличается от стандартных 

подходов для выполнения периферических вмешательств на сосудах выше колена. 

Как правило в течение одной операции могут использоваться различные методики 

реканализации и специализированные инструменты. Реканализация сосудов может 

проводиться как интралюминально, так и субинтимально [37, 179, 189, 190, 227].  

После проведения проводника через зону окклюзии или стеноза по нему 

проводиться периферический баллонный катетер. Индефляция баллоного катетера 

проводиться постепенно, время экспозиции от трех до восьми минут [ 155, 158, 191, 

192, 227, 228].  

Как правило, по данным L. Graziani имплантация стентов при ЧТБА 

берцовых артерий требуется только в 15% случаев [133, 134, 141]. Целью 

реваскуляризации является адекватный магистральный кровоток к стопе, поэтому 

очень важно выполнять ангиопластику на всем протяжении пораженной артерии, 

включая дистальные сегменты на стопе.  

Результаты ЧТБА постоянно улучшаются в связи с накоплением 

клинического опыта, а также совершенствованием оборудования и 

инструментария. Это стало возможным благодаря появлению специальных 

низкопрофильных конусных баллонов, длиною до 210 мм и диаметром от 1,5 до 4,0 

мм; специальных устройств для эндоваскулярного удаления атеросклеротических 

бляшек и т.д. Размер этих устройств настолько мал, что позволяет использовать 

минимальные интродъюссеры (4F), это позволяет значительно снизить 

травматизацию артерии доступа и более широко использовать антеградный 

артериальный доступ, который по мнению L. Graziani более предпочтителен, 
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поскольку позволяет более свободно манипулировать во время операции, а также 

использовать транспедальный артериальный доступ. 

Использование низкопрофильных баллонов позволяет, в сочетании со 

специальными переферическими проводниками реканализировать протяженные 

окклюзии, включая поражения плантарной артериальной дуги [ 227, 228 ]. Одним 

из ярких преимуществ новых баллонов является их высокая прочность при 

большой длине, что позволяет выполнять ангиопластику на давлении до 22 атм. 

Это позволяет успешно использовать их при тяжелых кальцинированных 

окклюзиях, что часто наблюдается у больных СД. 

Отдаленные результаты эндоваскулярных интервенций свидетельствуют о 

95% проходимости берцовых артерий после  12 месяцев. Это позволяет снизить 

количество высоких ампутаций на 80%, а летальность сократить на 50%. 

 Важной особенностью ангиопластики является возможность 

восстановления адекватного артериального кровотока непосредственно в стопе 

(Рисунок 4,5), что является необходимым условием для заживления раневых 

дефектов. 

 

                        

Рисунок 4. Окклюзия задней большеберцовой артерии  до ЧТБА (стрелка). 
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Рисунок 5. Восстановление кровотока по задней большеберцовой артерии на 

всем протяжении после баллонной ангиопластики, указано стрелкой. 

 

Одним из важнейших аспектов комплексного лечения больных с КИНК и 

синдромом диабетической стопы является достижение стабильного 

гликемического контроля, мониторинг артериального давления, коррекция 

дислипидемии, выявление других хронических осложнений СД (диабетическая 

ретинопатия, нефропатия). Это, в целом, улучшает прогноз жизни больного, 

уменьшает вероятность развития терминальных состояний, связанных с микро и 

макрососудистыми осложнениями СД.  

Частота наличия сопутствующих хронических осложнений СД у этой 

категории больных составляет более 90%, причем более чем в 70% случаев 

пациенты нуждаются в специализированном лечении (лазерная коагуляция 

сетчатки, витрэктомия, заместительная почечная терапия гемодиализом и т.д.).  

В связи с этим комплексное лечение критичекой ишемии нижних 

конечностей у пациентов с СД должно осуществляться в условиях 

специализированных многопрофильных лечебных учреждений, обладающих 

необходимыми условиями и возможностями. 
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1.2. Рентгенохирургическое сопровождение лечебно-диагностических 

мероприятий при эндогенном гиперкортицизме 

 

1.2.1. Сравнительный билатеральный суперселективный венозный 

забор крови из нижних каменистых синусов в дифференциальной диагностике 

АКТГ-зависимого эндогенного гиперкортицизма. 

 

Эндогенный гиперкортицизм (ЭГ) – заболевание, связанное с 

гиперпродукцией кортизола вследствие стимуляции надпочечников избыточной 

продукцией АКТГ (80%: АКТГ- секретирующая опухоль  гипофиза или 

эктопическая опухоль, секретирующая АКТГ) или автономной гиперсекреции 

кортизола надпочечниками (20%: новообразование надпочечников или их 

гиперплазия) [5, 10, 11]. Дифференциальная диагностика АКТГ-зависимого 

гиперкортицизма – наиболее сложный этап диагностического поиска после 

установления диагноза эндогенный гиперкортицизм.   

На основании первых рутинных обследований (вечерний уровень АКТГ: 

чувствительность 65%, специфичность 79%) иногда удается с высокой 

вероятностью установить диагноз болезнь Иценко-Кушинга (БИК) [12]. Однако эти 

методы не обладают достаточно высокой чувствительностью и специфичностью, 

особенно в случае дискордантного результата тестов. Современные МРТ 

томографы (как 1,5, так и 3 тесла) позволяют визуализировать микроаденому с 

чувствительностью 50%, поэтому почти всегда требуется контрастное усиление, 

что повышает чувствительность метода до 80% [12, 13]. С другой стороны, 

выявление микроаденомы, особенно, размером менее 6 мм в диаметре не 

обязательно означает, что найдена причина заболевания. Согласно популяционным 

исследованиям инсиденталомы гипофиза выявляются у 10-20% здоровых людей 

[10,14]. 
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Среди АКТГ-зависимых форм гиперкортицизма чаще патологический 

процесс выявляется в гипофизе -  БИК, но около 10%-20% пациентов имеют 

опухоли другой локазизации (АКТГ-эктопированный синдром) [10,11,15].  

Когда был описан АКТГ-эктопированный синдром, считалось, что 

причиной его является мелкоклеточный рак лёгких [13]. За последние 40 лет спектр 

причин АКТГ-эктопии значительно расширился, с учетом скрытых и редких 

опухолей [ 15, 16 ] (Таблица 1). 

Таблица 1.  

Наиболее частые источники АКТГ-эктопии и их биологические маркёры 

Источник АКТГ эктопии Биологический маркёр 

Нейроэндокринная/карциноидная 

опухоль 

5-гидроксииндолуксусная кислота, 

хромогранин А, серотонин  

Медулярный рак щитовидной железы Кальцитонин 

Феохромоцитома Катехоламины/метанефрины 

Бронхогенная карцинома Гиперкальциемия 

Карцинома поджелудочной железы Соматолиберин  

 

Используемые в разных странах неинвазивные биохимические тесты для 

дифференциальной диагностики АКТГ-зависимых форм гиперкортицизма 

(большая проба с дексаметазоном (БПД), проба с метирапоном, периферическая 

стимуляция кортиколиберином, периферическая стимуляция десмопрессином) 

основаны на допущении, что аденома гипофиза продолжает хотя бы частично 

подчиняться регуляторным механизмам, свойственным здоровой ткани гипофиза 

(подавление в ответ на большие дозы глюкокортикоидов или стимуляция в ответ 

на введение кортиколиберина или его аналогов), в то время как эктопическая 

опухоль не обладает такими свойствами [11,17]. Хотя в целом данное утверждение 

справедливо, сложно рассчитывать на высокую точность методов. Так, иногда 

секреция АКТГ аденомой гипофиза, в особенности макроаденомой, не подавляется 

большими дозами дексаметазона, а некоторые аденомы приобретают полную 
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автономию и не отвечают на стимуляцию кортиколиберином [17]. Кроме того, 

секреция АКТГ некоторыми внегипофизарными образованиями подавляется 

глюкокортикоидами и стимулируется кортиколиберином [ 15,17 ].   

Следовательно, при дифференциально-диагностическом поиске 

эндокринолог и нейрохирург оценивают вероятность наличия:  

1) Болезни Иценко-Кушинга с микроаденомой, которая не визуализируется 

на МРТ  

2) инсиденталомы гипофиза в сочетании с АКТГ-эктопией [ 17,18 ].  

Выбор дифференциально-диагностической тактики варьирует в различных 

клинических центрах мира. Так считается, что совпадение результатов 

положительной БПД и ответа на периферическую стимуляцию кортиколиберином 

со специфичностью 98% свидетельствует о БИК. Однако 18-65% пациентов не 

имеют сходного результата и, соответственно, требуются дополнительные 

исследования [14,17,18]. 

Наиболее чувствительным методом для дифференциального диагноза БИК 

и АКТГ-эктопии считается селективный забор крови из нижних каменистых 

синусов (НКС) [14]. Впервые одностороннюю катетеризацию каменистого синуса 

с целью дифференциального диагноза АКТГ-зависимых форм гиперкортицизма 

провёл Сorrigan c коллегами в 1977 году [17]. Дальнейшие исследования показали, 

что уровень АКТГ в венозном оттоке от гипофиза может быть ассиметричным как 

из-за локализации аденомы, так и из-за анатомических особенностей венозного 

оттока, поэтому для предотвращения ложно-отрицательного результата 

необходима катетеризация обоих каменистых синусов [16,18].  

После установления диагноза ЭГ наибольшие сложности возникают при 

проведении дифференциального диагноза АКТГ-зависимого гиперкортицизма. 

При этом описанные ранее клинические симптомы и лабораторные показатели: 

гипокалиемия, высокий уровень кортизола и АКТГ, позволяющие  

интерпретировать АКТГ-эктопированный синдром носят скорее общий 

эмпирический характер [18].  
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Диагностические возможности селективного забора крови из НКС на фоне 

стимуляции для дифференциальной диагностики АКТГ-зависимого 

гиперкортицизма, а также оценка чувствительности и специфичности селективного 

забора крови из НКС проводилась во многих странах на этапе внедрения метода. 

Систематический анализ данных 21 исследования, включивший в общей 

сложности 569 пациентов, показал, что метод позволяет добиться 96% 

чувствительности (4% ложноотрицательных результатов) и 100% специфичности 

(отсутствие ложно-положительных результатов) в дифференциальной диагностике 

БИК и АКТГ-эктопии [16,18]. С распространением методики в мире анализ данных 

726 пациентов с БИК и 112 человек с АКТГ-эктопией показал несколько меньшую 

точность метода, у 41 человека результат был ложно-отрицательный и у 7 

пациентов ложно-положительный, т.е. чувствительность и специфичность метода 

составила 94% [18]. Работы последних лет в подавляющем большинстве 

определяют чувствительность метода 90-100% и специфичность 98-100% [17]. 

Наихудшие результаты возможности метода были получены в исследовании 

Deldycke A. и коллег, которые, проанализировав результаты забора крови из НКС 

у 139 пациентов с БИК и 10 больных с АКТГ-эктопией, получили чувствительность 

метода 67% и специфичность всего 90% [17,75, 112]. 

Среди всех возможных методов дифференциальной диагностики АКТГ 

зависимых форм гиперкортицизма селективный забор крови из НКС считается 

наиболее точным. В ретроспективном анализе 40 пациентов с АКТГ эктопией 

(наблюдение в среднем 5 лет), лишь у одного пациента был получен результат, 

свидетельствующий в пользу БИК. Визуализация методом компьютерной 

томографии больных при первом проведении выявили образование в 65% случаев. 

Сцинтиграфия с октреотидом и венозные заборы крови из переферической 

(кубитальной ) вены обладали очень низкими диагностическими возможностями 

[17,80,111].  В другой работе описано 90 пациентов с установленной АКТГ 

эктопией. Селективный забор крови из НКС был наиболее информативным 

методом дифференциальной диагностики, лишь 1 случае был зарегистрирован 
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ложно-положительный результат (66 из 67 больных не имели градиента исходно и 

в ответ на стимуляцию), в то время как только 86% больных не имели ответа на 

стимуляцию кортиколиберином и 94% пациентов не ответили на супрессию 8 мг 

дексаметазона [18, 40, 101, 123].  

Таким образом, наиболее точным методом дифференциальной диагностики 

АКТГ-зависимого гиперкортицизма, на сегодняшний день, является 

сравнительный суперселективный двусторонний венозный забор крови из нижних 

каменистых синусов головного мозга с использованием стимуляционного агента 

(кортиколиберин, десмопрессин). 

 

1.2.2. Сосудистая анатомия венозных синусов головного мозга.  

 

Синусы твердой мозговой оболочки (sinus durae matris) выполняют функции 

вен, а также участвуют в обмене спинномозговой жидкости. По своему строению 

значительно отличаются от вен. Внутренняя поверхность синусов выстлана 

эндотелием, который располагается на соединительнотканной основе твердой 

мозговой оболочки. В области борозд внутренней поверхности черепа твердая 

мозговая оболочка раздваивается и прикрепляется к костям по краям борозд. На 

поперечном разрезе синусы имеют треугольную форму. При разрезе они не 

спадаются, в их просвете клапаны отсутствуют [119]. 

Венозная кровь от головного мозга, глазницы и глазного яблока, внутреннего 

уха, костей черепа, мозговых оболочек поступает в венозные синусы. Венозная 

кровь всех синусов преимущественно притекает во внутреннюю яремную вену, 

которая берет начало в области яремного отверстия черепа. 

Венозные синусы твердой оболочки головного мозга подразделяются на две 

группы: синусы крыши черепа и синусы основания черепа (Рисунок 6).   

К синусам крыши черепа относят верхний, нижний, сагиттальные и прямой 

синусы.  
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Верхний сагиттальный синус начинается в области слепого отверстия. Синус 

проходит спереди назад в основании серпа большого мозга и собирает кровь 

верхних мозговых вен. Верхний сагиттальный синус возле внутреннего 

затылочного возвышения вливается в синусный сток.  

Нижний сагиттальный синус расположен по свободному нижнему краю 

серпа большого мозга, следует также спереди назад, собирая кровь вен мозолистого 

тела, и после соединения с большой мозговой веной образует прямой синус.  

Прямой синус образован слиянием нижнего сагиттального синуса с большой 

веной мозга, следует спереди назад и вливается в синусный сток.  

Синусы основания черепа представлены затылочным, пещеристым, верхним 

и нижним каменистыми, поперечным и сигмовидным синусами.  

Затылочный синус обеспечивает венозный отток от большого затылочного 

отверстия, следует назад и вверх и также впадает в синусный сток. Пещеристый 

синус - парный, расположен по бокам от турецкого седла. Межпещеристыми 

синусами пещеристые синусы объединяются в пещеристую систему, окружающую 

турецкое седло. Через пещеристый синус проходят внутренняя сонная , 

глазодвигательный, блоковой и отводящий нервы, а также глазной нерв. В 

наружный отдел пещеристого синуса вливаются глазные вены.  

Верхний каменистый синус парный, начинается от пещеристого синуса. 

Несет кровь от пещеристого синуса в сигмовидный, располагаясь в борозде 

верхнего каменистого синуса на пирамиде височной кости [50].  

Нижний каменистый синус парный, начинается так же, как и верхний 

каменистый синус, от пещеристого синуса, следует назад в борозде нижнего 

каменистого синуса по заднему краю пирамиды височной кости и вливается в 

сигмовидный синус вблизи луковицы внутренней яремной вены ( Рисунок 6 ).  

Поперечный синус парный, начинается от синусного стока, идет в 

поперечном направлении и, достигнув пирамиды височной кости, переходит в 

сигмовидный синус.  
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Рисунок 6. Анатомическая схема каменистых синусов.  

 

Сигмовидный синус в виде буквы S расположен между пирамидой височной 

кости и затылочной костью; осуществляет венозный отток от поперечного синуса 

в луковицу внутренней яремной вены. В сигмовидный синус вливаются верхний и 

нижний каменистые синусы [50, 63]. 

 

1.2.3 Ангиоархитектоника и анатомические типы нижних каменистых 

синусов 

По классификации Shiu выделяют 4 типа анастомозирования нижних 

каменистых синусов с внутренней яремной веной. 

При 1 типе анастомозирования НКС непосредственно впадает во 

внутреннюю яремную вену с отсутствием или невыраженным анастомозированием 

с вертебральным венозным сплетением (ВВС) (Рисунок 7). 

 

Рисунок 7. Нижний каменистый синус 1типа – указан стрелкой.  

 

2 тип анастомоза НКС, аналогичен 1 типу, однако с наличием выраженного 

конфлюнса с венозным вертебральным сплетением. Диаметр при этом типе 

условно больше 2 мм (Рисунок 8). 
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Рисунок 8. Нижний каменистый синус 2 типа. Стрелкой указан конфлюенс с 

выраженным внутреним вертебральным сплетением. 

 

При 3 типе нижних каменистых синусов дренирование крови осуществляется через 

сеть мелких вен (Рисунок 9). 

 

  

Рисунок 9. Каменистый венозный синус тип 3. Стрелками указаны места 

дренирования венозной крови из гипофиза в систему внутреней яремной вены. 
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 Частота встречаемости 4 типа нижних каменистых синусов составляет менее 

7%, этот тип характеризуется отсутвием прямого анастомоза с внутренней яремной 

веной, отток крови происходит через развитый анастомоз с вертебральным 

венозным сплетением (Рисунок 10).     

 

Рисунок 10. Нижний каменистый синус 4 типа. Стрелкой указано место 

венозного анастомозирования с внутренним вертебральным сплетением. 

 

1.2.4 Диагностические возможности селективного забора крови из НКС 

на фоне стимуляции кортиколиберином для дифференциальной диагностики 

АКТГ-зависимого эндогенного гиперкортицизма 

 

Оценка чувствительности и специфичности селективного забора крови из 

НКС проводилась во многих странах на этапе внедрения метода. Систематический 

анализ данных 21 исследования, включивший в общей сложности 569 пациентов, 

показал, что метод позволяет добиться 96% чувствительности (4% 

ложноотрицательных результатов) и 100% специфичности (отсутствие ложно-
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положительных результатов) в дифференциальной диагностике БИК и АКТГ-

эктопии [14,15,109].  С распространением методики в мире анализ данных 726 

пациентов с БИК и 112 человек с АКТГ-эктопией показал несколько меньшую 

точность метода, у 41 человека результат был ложно-отрицательный и у 7 

пациентов ложно-положительный, т.е. чувствительность и специфичность метода 

составила 94% [16,105]. Работы последних лет в подавляющем большинстве 

определяют чувствительность метода 90-100% и специфичность 98-100% [117].  

Таким образом, вероятно, что даже при отрицательном результате забора 

крови из НКС и невозможности найти источник АКТГ эктопии, может быть 

рекомендована ревизия области турецкого седла квалифицированным 

нейрохирургом. Кроме того, очевидна необходимость поиска других путей 

повышения чувствительности селективного забора крови из НКС [17,122].  

 

1.2.5 Сравнительный анализ диагностических возможностей 

селективного забора крови из НКС на фоне стимуляции кортиколиберином с 

другими тестами для дифференциальной диагностики АКТГ-зависимого 

эндогенного гиперкортицизма 

Среди всех возможных методов дифференциальной диагностики АКТГ 

зависимых форм гиперкортицизма селективный забор крови из НКС считается 

наиболее точным. В ретроспективном анализе 40 пациентов с АКТГ эктопией 

(наблюдение в среднем 5 лет), лишь у 1 пациента с мезотелиомой был получен 

результат, свидетельствующий в пользу БИК (ложно-положительный, базальный 

градиент 2,8 и после стимуляции 13,1). Методы компьютерной визуализации у 

данной категории больных при первом проведении выявили опухоль в 65% 

случаев. Сцинтиграфия с октреотидом и заборы крови от «всего тела» обладали 

очень низкими диагностическими возможностями [129]. В другой работе описано 

90 пациентов с установленной АКТГ эктопией. Селективный забор крови из НКС 

был наиболее информативным методом дифференциальной диагностики, лишь 1 

ложно-положительный результат (66 из 67 больных не имели градиента исходно и 
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в ответ на стимуляцию), в то время как только 86% не ответили на стимуляцию 

кортиколиберином и 94% не ответили на супрессию 8 мг дексаметазона, при 

сканировании с октреотидом лишь у 21 из 43 больных удалось верно обнаружить 

опухоль и у 10 человек не было указаний на опухоль по данным сцинтиграфии с 

октреотидом [143,148]. 

В целом, возможности различных рутинных методов дифференциальной 

диагностики АКТГ- зависимого ЭГ суммированы в Таблице 2.  

Таблица 2  

Возможности различных методов для дифференциальной диагностики 

АКТГ-зависимого гиперкортицизма 

 

 

Метод Чувствитель

ность 

Специфич

ность 

Большая проба с дексаметазоном   

Периферическая проба с кортиколиберином   

Двухсторонний селективный забор крови из 

нижних каменистых синусов (в т.ч. на фоне 

стимуляции кортиколиберином) 

  

МРТ головного мозга 

 

 

(10-20% 

инсидента

ломы) 

МСКТ тела, МРТ тела, позитронноэмиссионная 

томография с МСКТ, 

In Октреотид 

Методы поиска ранее 

установленного АКТГ-

эктопированного 

синдрома 
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1.2.6 Методика проведения селективного венозного забора крови из 

нижних каменистых синусов при эндогенном гиперкортицизме. 

 

Согласно разработанной методике по осуществлению данного метода, 

доступ осуществляется через бедренные вены, катетер проходит в НКС через 

внутренние ярёмные вены, что схематично представлено на Рисунке 11.  

В начале 1990-х Oldfield EH c коллегами предложили использовать 

стимуляцию кортиколиберином для повышения чувствительности и 

специфичности метода [149,150]. Учитывая импульсный характер секреции АКТГ, 

несколько образцов крови берутся одновременно из обоих синусов и из 

периферической вены, затем вводится кортиколиберин (1мкг/кг массы тела) и 

несколько образцов крови забираются на фоне стимуляции. Многочисленные 

исследования показали, что градиент  2 между центром и периферией до 

стимуляции надёжно свидетельствует о БИК [149,156]. После стимуляции 

кортиколиберином градиент АКТГ центр/периферия  3 ещё более точно 

подтверждает диагноз болезнь Иценко-Кушинга [167]. У большинства пациентов с 

синдромом АКТГ- эктопии градиент между центром и периферией выявить не 

удаётся или этот градиент меньше 2 как исходно, так и после стимуляции [17, 169].  
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       Рисунок 11. Схема установления катетеров в нижних каменистых синусах. 

 

На сегодняшний день, данные зарубежных публикаций показывают крайне 

высокую эффективность и безопасность метода СВЗК из НКС, а также 

регистрируют его результаты чувствительности и специфичности близкие к 100% 

[133,140,171], в среднем, при большой статистической выборке, не превышая 94% 

[18,184,185].  

Учитывая, что уровень АКТГ в венозном оттоке от гипофиза может быть 

ассиметричным, как из-за локализации аденомы, так и из-за анатомических 

особенностей венозного оттока для предотвращения ложно-отрицательного 

результата необходима катетеризация обоих каменистых синусов [194,207, 236].  

 

 

 

катетер 

катетер 
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1.2.7. Использование селективного забора крови из НКС для уточнения 

локализации аденомы. 

 

При отсутствии аденомы на МРТ и подтверждении БИК по результатам 

селективного забора крови из НКС, дополнительный интерес для нейрохирурга 

представляет определение стороны поражения. Максимальный градиент между 

правым и левым синусом  1,4 до или после стимуляции кортиколиберином 

свидетельствует о стороне поражения, а градиент < 1,4 указывает на срединное 

расположение опухоли с точностью 70% [17, 40, 174, 208, 231]. Однако, 

возможности метода для определения стороны поражения продолжают 

обсуждаться и информативность латерализации по разным данным варьирует от 

50% до 100% [40,44, 100, 125]. Основная причина ошибки -  ассиметричный 

венозный отток от гипофиза, который встречается в 40% случаев [40].  

С другой стороны, в исследовании Fujimura с колегами  у 15 пациентов при 

заборе крови из кавернозных синусов удалось установить локализацию 

гормонально-активной аденомы с точностью 73,3% без стимуляции 

кортиколиберином и 93,3% со стимуляцией [40, 157]. В другом исследовании, у 26 

пациентов без аденомы или с аденомой меньше 6 мм селективный забор крови из 

НКС позволил правильно локализовать сторону хирургического вмешательства с 

достижением стойкой ремиссии в 85% случаев [160]. Применение 2.7-F 

микрокатетера позволило локализовать положение микроаденомы у 18 пациентов 

с БИК, т.е. селективная установка микрокатетеров может давать преимущество по 

локализации опухоли гипофиза [162, 196]. Однако это утверждение действительно 

только при отсутствии аномального венозного оттока от гипофиза. 
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1.2.8. Альтернативные методы забора крови от гипофиза 

 

Помимо забора крови из НКС, разрабатывались методики забора крови из 

внутренних ярёмных вен и кавернозных синусов головного мозга. 

Забор крови из внутренних ярёмных вен технически значительно проще, 

однако обладает несколько меньшей точностью. В исследовании с участием 74 

больных с БИК и 11 с АКТГ эктопией в разные дни проводился забор крови из НКС 

и из внутренних ярёмных вен. Оба метода показали одинаково высокую 

специфичность - 100%, но чувствительность отличалась - 94% для забора крови из 

НКС и 83% для забора крови из внутренних ярёмных вен, и лишь при условии 

изменения стандартных градиентов (положительный результат при базальном 

градиенте > 1,7; а после стимуляции >2) [17, 40, 205, 206]. В результате похожего 

исследования с использованием стандартных градиентов (2 исходно и 3 на 

стимуляцию) чувствительность метода для забора крови из НКС составила  94% и  

для метода забора крови из внутренних ярёмных вен - 81% [17,40].  

По данным некоторых исследователей точность метода может быть 

улучшена при заборе крови из кавернозных синусов [17,40, 214, 220].  

Технически процедура похожа на проводимый селективный забор крови из 

НКС. Однако кончик катетера должен быть заведён выше и его положение 

уточняется ручным введением небольшого количества контраста (венографией 

кавернозного синуса), что чревато развитием пареза черепных нервов. Кроме того, 

не во всех исследованиях показано диагностическое преимущество метода по 

отношению к забору крови из НКС, а частота неврологических осложнений выше 

при более высоком положении катетера [17,40,224]. 
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1.2.9 Применение десмопрессина в качестве альтернативного 

кортиколиберину стимуляционного агента в ходе проведения селективного 

забора крови из нижних каменистых синусов 

 

Кроме анализа различных техник забора, проводятся исследования 

эффективности альтернативных методов стимуляции АКТГ. Десмопрессин – 

длительно действующий аналог вазопрессина - начали использовать в качестве 

стимуляционного агента для дифференциальной диагностики АКТГ-зависимого 

гиперкортицизма в 1993 году [17,40, 230]. Гиперстимуляция АКТГ в ответ на 

введение десмопрессина объяснялась высокой экспрессией аргинин-

вазопрессиновых рецепторов 1, 2 и 3 в клетках кортикотропиномы [232, 235]. 

Периферическая проба с десмопрессином активно исследовалась для 

дифференциальной диагностики АКТГ-зависимого гиперкортицизма в России в 

ФГБУ ЭНЦ [ 40, 218 ]. Однако очень скоро повышенная продукция АКТГ в ответ 

на введение десмопрессина была обнаружена у здоровых добровольцев и у 28,5% 

пациентов с доказанной АКТГ-эктопией [13,17,40,209]. Кроме того, повышение 

АКТГ и кортизола в ответ на введение десмопрессина в большей степени было 

обусловлено экспрессией рецепторов 2 типа и не коррелировало с экспрессией 1 и 

3 типов рецепторов [204, 216]. Рецепторы 2 типа, в свою очередь, 

экспрессировались не во всех кортикотропиномах [182, 203].  

В одной работе наряду с диагностическими возможностями метода 

селективного забора крови на фоне стимуляции десмопрессином у 56 пациентов с 

АКТГ-зависимым ЭГ исследовались возможности латерализации аденомы. 

Градиент центр/периферия 2 был обнаружен у 40 пациентов исходно и у 47 

больных 3 в ответ на стимуляцию десмопрессином. АКТГ- эктопия была выявлена 

у 5 человек (3 опухоли лёгких и 2 локализации в тимусе) из 9 пациентов без 

градиента АКТГ. Не было ни одного ложно-положительного случая. 

Чувствительность метода, таким образом, составила 92,1%, а специфичность 100%. 

Латерализация аденомы (градиент 1,4) была получена у 80,8% больных исходно 
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и у 97,8% после стимуляции десмопрессином. Хирургическое подтверждение 

правильности этой оценки было получено в 78,7% случаев [40, 193, 234]. 

 

1.2.10 Ограничения метода селективного забора крови из нижних 

каменистых синусов. 

Существует целый ряд ограничений метода забора крови из НКС.  

Абсолютно необходимым условием проведения забора крови является подавление 

нормальных кортикотрофов гипофиза, поэтому дополнительное подтверждение 

высокого уровня кортизола в слюне или моче до проведения селективного забора 

крови из НКС является важным и обязательным условием. Исследования, 

проведённые на здоровых добровольцах без гиперкортицизма и на пациентах с 

псевдокушингом, показали, что благодаря нормальной пульсирующей секреции 

АКТГ градиент центр/периферия исходно и в ответ на стимуляцию 

кортиколиберином соответствует таковому у больных с БИК [18, 175, 233]. По этой 

же причине забор крови будет неинформативен в случае гиперкортицизма в стадии 

ремиссии. Также неоправдано проведение селективного забора крови из НКС у 

больных с надпочечниковым генезом гиперкортицизма. Даже при неопределяемом 

уровне АКТГ на периферии, градиент центр/периферия как правило сохраняется и 

в некоторых случаях может увеличиваться в ответ на стимуляцию 

кортиколиберином [138, 159]. Существуют и другие ограничения метода, которые 

становятся причиной ложно-отрицательных и ложно-положительных результатов 

забора крови. Вероятные причины ошибок суммированы ниже. 

 

Возможные причины ошибки селективного забора крови из нижних 

каменистых синусов 

Ложно-положительный результат : 

-Отсутствие супрессии нормальных кортикотрофов (здоровые люди) 

-Циклический гиперкортицизм 
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-Применение препаратов, блокирующих синтез кортизола (кетоконазол, 

метирапон, митотан, аминоглютетамид 

-Двусторонняя адреналэктомия 

-Пациенты, получающие глюкокортикоиды 

-Синдром псевдокушинга 

-Гиперкортицизм мягкого течения (невысокий уровень кортизола) 

-Эктопическая опухоль, секретирующая кортиколиберин 

Ложно-отрицательные результаты : 

-Особенности анатомического венозного оттока от гипофиза 

- Неадекватная техника катетеризации (невозможность катетеризировать 

каждый синус или смещение катетера в течения процедуры) 

 

1.2.11 Варианты улучшения диагностических возможностей 

селективного забора крови из нижних каменистых синусов. 

 

Одна из наиболее частых причин снижения чувствительности селективного 

забора крови из НКС – неверная установка катетера в ходе забора крови. Для 

контроля положения катетера было предложено наряду с АКТГ исследовать 

содержание других гормонов гипофиза в частности: гормон роста, тиреотропный 

гормон (ТТГ), альфа-субъединицу и пролактин [95, 138].  

 Пролактин секретируется передней долей гипофиза в наиболее высоких 

концентрациях по сравнению с другими гормонами. Кроме того, расположение 

нормальных лактотрофов в гипофизе достаточно удалено от кортикотрофов и эти 

клетки чрезвычайно редко вовлекаются в патологический процесс, связанный с 

ростом аденомы [40, 98, 139]. Концентрации уровней гормонов ТТГ, гормона роста 

и альфа-субъединицы могут быть подавлены у пациентов с ЭГ. В связи с этим, 

современные исследования в основном ориентированы именно на пролактин как 

маркер успешной катетеризации нижних каменистых синусов [151, 229]. 

Дополнительное значение определение уровня пролактина и расчет его градиента 
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приобрело после предложения использовать АKTГ/пролактин нормализованное 

соотношение (отношение максимального градиента АКТГ после стимуляции 

кортиколиберином к ипсилатеральному градиенту базального пролактина), 

которое согласно пилотному исследованию самостоятельно позволяет повысить 

чувствительность селективного забора крови из нижних каменистых синусов на 

фоне стимуляции кортиколиберином [17,40,168,195, 219].  

 

1.2.12 Возможные осложнения селективного забора крови из нижних 

каменистых синусов. 

 

Наиболее частое осложнение метода – гематома в месте пункции бедренной 

вены (3-4%) [124]. Кроме того, ряд неспецифических осложнений могут быть 

обусловлены введением йодсодержащего контраста (аллергическая реакция, 

нарушение функции почек),  гепарина (кровотечение, тромбоцитопения). 

Необходимо учитывать лучевую нагрузку при флюроскопических исследованиях 

(в среднем 0,9 МзВ). Возможны инфекционные осложнения при нестерильности 

катетера. При прохождении катетера некоторые больные могут испытывать 

дискомфорт, головную боль, боль или шумы в ушах [128, 135]. Желательно 

предупреждать больного о возможности таких ощущений заранее. 

Описаны единичные случаи тромбоза глубоких вен и тромбоэмболии 

лёгочной артерии [153], повреждение ствола мозга (до 0,2%), транзиторный парез 

6 пары черепно-мозговых нервов [161], один случай субарахноидального 

кровоизлияния и обструктивной гидроцефалии [166], один случай инсульта в зоне 

мосто-мозжечкового соединения [45, 103].  

Имеются данные, что прекращение процедуры при развитии новой 

неврологической симптоматики в течение забора крови, позволяет 

минимизировать или предотвратить развитие неврологических осложнений 

[106,107,108]. 
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1.3. Сравнительный венозный двусторонний забор крови из 

центральных надпочечниковых вен в алгоритме диагностики при 

первичном гиперальдосторонизме  

 

В настоящий момент первичный гиперальдостеронизм (ПГА) признается 

одной из основных причин артериальной гипертензии (АГ). По современным 

данным, распространенность ПГА составляет до 15% от всех артериальных 

гипертензий (АГ) и до 30% от вторичных (симптоматических) АГ [131]. Оценка 

распространенности ПГА до недавнего времени варьировала от 0,05% до 2%, что, 

вероятно, было связано с отсутствием надежного скринингового теста, а также 

переоценкой гипокалиемии и стойкой АГ, как основных диагностических 

критериев ПГА [165]. С внедрением Hiramatsu в 1981 году в клиническую практику 

определения соотношения альдостерона (А) к активности ренина плазмы (АРП)., 

выявляемость ПГА значительно возросла [132]. 

С момента активного применения АРС проводилось множество 

исследований, пытающихся установить алгоритм диагностики ПГА [161]. Однако, 

в настоящий момент вопрос формирования единого диагностического алгоритма 

ПГА остается открытым. 

Спорным является вопрос выбора высокоспецифичного теста, 

подтверждающего наличие ПГА. Ни один из четырех существующих тестов (тест 

с каптоприлом, тест с пероральной натриевой нагрузкой, тест с флудрокортизоном, 

тест с физиологическим раствором), не может быть предложен в качестве 

предпочтительного, что связано с вопросами безопасности, сложностью 

выполнения и специфичностью их в каждом конкретном случае. Тем не менее, 

проведение их для подтверждения ПГА, является обязательным, так как позволяет 

уменьшить количество ложноположительных диагнозов ПГА, и  избавляет от 

необходимости проведения сложных дорогостоящих диагностических 

исследований. 
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На сегодняшний день чувствительность методов диагностики ПГА является 

достаточно высокой. Однако, это привело к проблеме низкой специфичности как 

первичной диагностики ПГА, так и альдостерон-продуцирующей аденомы (АПА). 

Гипердиагностика ПГА привела к необоснованному применению дорогостоящих и 

инвазивных методов дифференциальной диагностики редких форм ПГА (ССВЗК), 

и как следствие этого к необоснованным оперативным вмешательствам при 

гормонально неактивных аденомах надпочечника, когда ССВЗК не проводился за 

«очевидностью» диагноза АПА [13,40,115].  

Не менее актуальным вопросом является стандартизация методики ССВЗК, 

которая в настоящее время остается единственным методом дифференциальной 

диагностики двух основных нозологических форм ПГА. Однако, низкая 

результативность данной диагностической процедуры, связанная с техническими 

особенностями ее выполнения, не всегда позволяет рассматривать этот метод 

диагностики в качестве “золотого стандарта”. 

Ууспех лечения и прогноз у этих больных напрямую зависят от своевремен-

ности диагноза, от понимания преимуществ и недостатков диагностических тестов 

ПГА, формирования правильных показаний к ССВЗК, подходов к дальнейшей те-

рапии или оперативных вмешательств. Возможность полного излечения части па-

циентов с ПГА при своевременной диагностике и выборе оптимальной тактики, а 

также современные эпидемиологические представления о распространенности за-

болевания делают проблему лечебно-диагностической концепции ПГА особенно 

актуальной. 

 

1.3.1. Особенности анатомического строения надпочечниковых вен. 

 

Исторически выполнение ССВЗК всегда было сопряжено с некоторыми 

техническими трудностями. В первую очередь, с селективной катетеризацией 

правой надпочечниковой вены, небольшая длина и диаметр которой часто не 
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позволяют получить оптимальное количество крови, а следовательно, отличить ее 

от других сосудов.  

Отток крови от надпочечников осуществляется по центральным венам 

надпочечников (Рисунок 12).  

Справа центральная надпочечниковая вена впадает непосредственно в НПВ, 

как правило, по задней стенке, что получило подтверждение в исследовании Daunt 

et al. [88].  

Monkhouse и Khalique [144] отмечают, что надпочечниковые вены могут 

быть удвоены, а иногда утроены. Однако, несмотря на то, что некоторые из этих 

вен могут впадать в нижнюю диафрагмальную или правую почечную вены, всегда 

существует центральная вена надпочечника, впадающая непосредственно в НПВ.  

Некоторые авторы [143, 145] отмечают впадение вен напочечников в 

печеночные вены. Так, Bookstein et al. заявляет о 10% распространенности данной 

анатомической особенности [145].  

Однако, по данным Gagnon R. и Monkhouse WS, Khalique A., такая 

закономерность на трупах не подтверждается, что совпадает с результатами Daunt 

et al.  

Так, по данным Daunt et al. из 800 проведенных ССВЗК в 2 случаях 

наблюдалось сообщение с поверхностными печеночными венами справа. Также 

справа вены надпочечников могут впадать в правую почечную вену. 

Анатомия центральной вены надпочечника слева также чрезвычайно 

“постоянна” [141-144]. Как правило, она идет вниз по направлению к верхнему 

краю левой почечной вены, принимая нижнюю диафрагмальную вену, вместе с 

которой, они формируют различный по протяженности общий ствол перед 

непосредственным впадением в левую почечную вену.  

Очень редко, левая надпочечниковая и нижняя диафрагмальная вены 

отдельно впадают в левую почечную вену (менее 1% случаев).  

Оба надпочечника имеют большое количество поверхностных, эмиссарных, 

или капсулярных вен, которые берут свое начало от поверхности надпочечников и 
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впадают в околопочечную клетчатку, иногда пенетрируя капсулу почки, в 

частности справа [145]. Редко эти вены сообщаются с нижними диафрагмальными 

или межреберными венами.  

 

 

Рисунок 12. Венозное кровообращение надпочечников. 

Слева надпочечниковая вена может впадать не только в почечную вену, но и 

иметь собщение с непарной и полунепарной венами, визуализация которых, 

является достоверным критерием селективности катетеризации слева, или 

подтверждением интраадреналового положения катетера.  



62 
 

 

Strack et al. [146] описали аномально впадающую левую надпочечниковую 

вену в НПВ (Рисунок 13). 

   

Рисунок 13. Варианты венозного кровообращения левого надпочечника. 

Левая надпочечниковая вена имеет диаметр 4-5 мм, а длину 1-4 см до 

конфлюенса с нижней диафрагмальной веной. Общий ствол обеих вен до впадения 

в левую почечную вену составляет 1- 3 см [50]. 
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1.3.2. Особенности ангиоархитектоники правой надпочечниковой вены. 

 

Визуализация правой надпочечниковой вены является “критическим” 

моментом ССВЗК. 

В исследованиях на трупах правая надпочечниковая вена составляет 1-15 мм 

в длину и 3,5-5 мм в диаметре. 

Daunt et al. описывают 5 основных вариантов анатомического строения 

правой надпочечниковой вены [10,11,12,13,14]: 

1. Интраадреналовый фрагмент вены с основным стволом и множеством 

дополнительных ветвей, располагающихся под острым углом друг к другу. Это мо-

жет создавать дополнительные трудности в дифференциальной диагностике с до-

полнительной печеночной веной (Рисунок 14). 

2.  

 

Рисунок 14. Интраадреналовый фрагмент вены с основным стволом и множеством 

дополнительных ветвей. 

 

3. “Дельта – участок” с неудовлетворительным контрастированием внут-

ренней структуры надпочечника (Рисунок 15). 
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Рисунок 15. Правая надпочечниковая вена - “Дельта – участок”  

 

4. Сосудистый рисунок, напоминающий треугольник, практически с пол-

ным отсутствием дополнительных ветвей (Рисунок 16). 

 

 

Рисунок 16. Правая надпочечниковая вена - сосудистый рисунок, напоминающий 

треугольник.  

 

5. Отсутствие четко определяемых дополнительных ветвей при наличии 

основного ствола правой надпочечниковой вены, подтвержденного по данным КТ. 

Частота встречаемости данной ангиографической картины составляет 1 случай на 

30 ССВЗК (Рисунок 17). 
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Рисунок 17. Правая надпочечниковая вена - отсутствие четко определяемых 

дополнительных ветвей 

 

6. Центральная вена надпочечника с отходящими от нее тонкими “звездо-

образными” ветвями (Рисунок 18). 

 

  

Рисунок 18 Правая надпочечниковая вена представлена “звездообразными” 

ветвями 

 

Возможно самая важная ангиографическая находка – обнаружение сообще-

ния между центральной веной надпочечника и поверхностными или эмиссарными 

венами его капсулы. Это может являться своеобразным критерием селективности 
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катетеризации. Эмиссарные вены могут иметь сообщение с правой почечной веной, 

межреберными венами, диафрагмальной веной или НПВ [49]. Они должны контра-

стироваться с помощью разветвленной сети дополнительных печеночных вен, иду-

щих в краниальном направлении к основной печеночной вене. Такая разветвленная 

сосудистая сеть позволяет добиться удовлетворительного контрастирования внут-

ренней структуры надпочечника без дискомфортных ощущений для пациента.  

 

1.3.3 ССВЗК - единственный метод дифференциальной диагностики 

нозологических форм первичного гиперальдостеронизма. 

 

После определения АРС и проведения подтверждающих тестов третьим эта-

пом диагностической концепции является дифференциальная диагностика различ-

ных нозологических форм ПГА, которая может потребовать проведения различных 

методов обследования, в первую очередь компьютерной томографии и магнитно-

резонансной томографией.  

Ни в одном из исследований, где проводилась сравнительная характеристика 

КТ и магнитно-резонансной томографии (МРТ) в выявлении альдостером [40,50, 

62], достоверных преимуществ одного метода исследования перед другим зафик-

сировано не было. Так Lingman et al. в ретроспективном обзоре 34 пациентов с ла-

бораторно подтвержденным диагнозом ПГА и хирургически верифицированной 

АПА продемонстрировал одинаковую чувствительность и специфичность КТ (86% 

и 87%) и МРТ (87,5% и 87,5%) в выявлении альдостером.  

Латерализация источника гиперпродукции альдостерона крайне важна для 

выбора адекватного метода лечения ПГА [76]. Односторонняя адреналэктомия при 

АПА приводит к нормализации уровня калия и улучшению течения АГ у всех боль-

ных, и к полному излечению от АГ у 30 - 60% пациентов. При ИГА как односто-

ронняя, так и тотальная адреналэктомия редко улучшают течение АГ. В данном 

случае оптимальной лечебной тактикой является консервативная терапия. При од-

ностороннем поражении, в качестве альтернативной лечебной концепции, можно 
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рассматривать медикаментозную терапию при отказе пациента от оперативного ле-

чения или нецелесообразности его проведения, в связи со стойким поражением ор-

ганов-мишеней [71]. 

С учетом отсутствия возможности инструментальных методов обследования 

надежно выявлять аденомы или достоверно отличать гормонально-неактивные 

опухоли от АПА, в настоящее время ССВЗК является наиболее точным методом 

дифференциального диагноза форм ПГА. Роль ССВЗК, как метод выбора, в топи-

ческой диагностике ПГА подтверждается многими авторитетными исследовани-

ями [67,68].  

В июне 2008 г. в Journal Clinical Endocrinology and Metabolism впервые были 

опубликованы клинические рекомендации по диагносике и лечению пациентов с 

ПГА (1). Необходимость систематизации данных в вопросе диагностики этого кли-

нического синдрома, дифференциальной диагностики нозологических форм ПГА, 

а также выборе оптимального метода лечения возникла в связи с: 

1. Изменившимися представлениями о распространенности ПГА - 10-

15% от лиц с эссенциальной АГ по сравнению с ранее считавшейся 0,05-2% рас-

пространенностью; 

2. Пересмотром структуры заболевания, сдвиг в которой произошел в 

сторону двусторонних форм, т.е. превалирует ИГА; 

3. Возможностью полного излечения части пациентов в случае своевре-

менной диагностки заболевания. 

В настоящее время диагностическая концепция ПГА предполагает этапность 

применения тестов. На первом этапе всем пациентам групп скринига определяют 

АРС, которое является самым надежным и доступным тестом первичной диагно-

стики. Несмотря на высокую чувствительность АРС, низкая специфичность теста 

может привести к большому числу ложноположительных диагнозов ПГА. Сложно-

сти подготовительного этапа определения АРС с последующей интерпретацией по-

лучаемых данных детально изложены в клинических рекомендациях. На втором 
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этапе, при повышенном уровне АРС, необходимо проведение высокоспецифич-

ного функционального теста, верифицирующего автономную продукцию альдо-

стерона. Из 4 существующих тестов (тест с флудрокортизоном, тест с физиологи-

чеким раствором, тест с пероральной натриевой нагрузкой и тест с капотеном) ни 

один не может быть предложен в качестве оптимального. Однако проведение вери-

фицирующего теста является обязательным, так как позволяет уменьшить количе-

ство ранее полученных ложноположительных результатов. На наш взгляд, тест с 

внутривенной натриевой нагрузкой является предпочтительным в связи с: 

1. Высокой чувствительностью и специфичностью теста с физиологиче-

ским раствором (90% и 96% соответственно); 

2. Трудоемкостью проведения теста с флудрокортизоном; 

3. Отсутствием широкой возможности определения уровня альдостерона 

в суточной моче методом HPLC-тандемной масс-спектрометрии при проведении 

теста с пероральной натриевой нагрузкой; 

4. Большим количеством ложноположительных и ложноотрицательных 

результатов теста с капотеном. 

Критерии подтверждения диагноза ПГА в ходе теста с физиологическим рас-

твором, преимущества и недостатки всех верифицирующих тестов также подробно 

отражены в клинических рекомендациях. 

Повышенный уровень АРС вкупе с положительным функциональным тестом 

является лишь подтверждением автономной продукции альдостерона. Необходимо 

подчеркнуть, что выбор оптимального метода лечения является задачей третьего 

этапа, который предполагает проведение сравнительного селективного забора 

крови из надпочечниколвых вен (ССВЗК) - “золотого стандарта” и единственного 

метода дифференциальной диагностики нозологических форм ПГА. Важность 

дифференциального диагноза обусловлена тем, что хирургическое лечение целесо-

образно лишь при одностороннем варианте ПГА. При ПГА или гормонально-неак-

тивной опухоли надпочечника, ошибочно принятой за источник продукции альдо-

стерона, оперативное лечение является необоснованным. 
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Чувствительность и специфичность ССВЗК при выявлении латерализации 

гиперпродукции альдостерона – 95% и 100%, КТ – 78% и 75% соответственно [2, 

4]. Ограничения КТ в диагностике форм ПГА связаны с тем, что небольшие альдо-

стерон-продуцирующие аденомы (АПА) могут быть интерпретированы как ИГА 

при двустороннем, или множественном характере узлового поражения надпочеч-

ников, или не быть выявлены за счет малого размера. В одной из работ, куда были 

включены 143 пациента с хирургически подтвержденной АПА, каждая пятая аде-

нома имела размер менее 1 см в диаметре [5].  

Daunt et al. [6] заявляет о 50% встречаемости аденом размером менее 1 см 

среди всех хирургически верифицированных альдостером. Кроме того, «очевид-

ные» надпочечниковые аденомы небольшого размера фактически могут оказаться 

участками очаговой гиперплазии.  

Необходимо помнить, что односторонние гормонально-неактивные макро-

аденомы надпочечника типичны для пациентов старше 40 лет и не отличаются от 

альдостером по данным КТ [7]. С другой стороны, односторонняя надпочечниковая 

гиперплазия (ОНГ) может выявляться на КТ в виде увеличения надпочечника в раз-

мерах или полностью соответствовать рентгенологической картине нормальных 

надпочечников [63, 64]. 

В нескольких исследованиях проводилась сравнительная характеристика КТ 

и МРТ в выявлении альдостером [8, 9, 156], ни в одном из которых достоверных 

преимуществ одного метода исследования перед другим зафиксировано не было. 

Так Lingman et al. (10) в ретроспективном обзоре 34 пациентов с лабораторно под-

твержденным диагнозом ПГА продемонстрировал одинаковую чувствительность и 

специфичность КТ (86% и 87%) и МРТ (87,5% и 87,5%) в выявлении альдостером. 

Первостепенная роль ССВЗК в диагностике конкретной нозологической 

формы ПГА подтверждается многими авторитетными исследованиями, самое зна-

чительное из которых приведено ниже [1, 3, 4, 10].  

В сентябре 2009 г. в Annals of Internal Medicine опубликованы результаты 
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мета-анализа по сравнительной характериситике ССВЗК и методов топической ди-

агностики (КТ и МРТ) в дифференциальной диагностике уни - и билатеральных 

вариантов ПГА. Были проанализировнаы данные PubMed, MEDLINE, EMBASE и 

Cochrane Library с 1977 по апрель 2009.  

Критериями включения в мета-анализ явились лабораторно подтвержденный 

диагноз ПГА, данные КТ/МРТ и ССВЗК. Из 472 исследований указанным крите-

риям соответствовали 38 с общим количеством пациентов 950. В 37, 8% случаев 

(359 пациентов из 950) данные КТ не совпадали с результатами ССВЗК. Полагаясь 

исключительно на данные КТ, адреналэктомия была бы необоснованно выполнена 

в 14, 6% случаев, где по данным ССВЗК была выявлена двусторонняя гиперпро-

дукция альдостерона. В 19, 1% случаев результаты ССВЗК свидетельствовали об 

односторонних вариантах ПГА и не соотвествовали двусторонним изменениям в 

надпочечниках по данным КТ/МРТ. В 3, 9% случаев односторонняя гиперпродук-

ция альдостерона была определена на стороне, контрлатеральной стороне пораже-

ния по данным КТ. 

Таким образом, становится очевидным, что даные КТ/МРТ могут ввести в 

заблуждение клинициста при определении тактики ведения пациента.  

В настоящее время, вопрос формирования критериев для проведения данной 

диагностической процедуры до сих пор остается дискутабельным. Некоторые ав-

торы предлагают выполнять ССВЗК всем пациентам с ПГА [2], другие – избира-

тельно используют этот метод, полагая, что ССВЗК не показан пациентам моложе 

40 лет с односторонней очевидной аденомой по данным КТ [2, 3, 12].  

Однозначными условиями для данной диагностической манипуляции явля-

ются лабораторно подтвержденный диагноз по результатам высокоспецифичного 

верифицирующего теста, а также желание пациента подвергнуться оперативному 

лечению в случае выявления унилатеральных форм ПГА. 

Необходимо отметить, что у больных с односторонней формой ПГА практи-

чески всегда существует возможность достижения целевых цифр АД и нормокали-
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емии медикаментозными средствами. У части больных с альдостеромами и необ-

ратимыми изменениями органов мишеней риск оперативного лечения достаточно 

высок, в то же время операция не приведет к отказу от медикаментозной терапии. 

У этих пациентов проведение ССВЗК представляет лишь академический интерес. 

В настоящее время ССВЗК – «золотой стандарт» и единственный метод диф-

ференциальной диагностики ПГА, чувствительность и специфичность которого со-

ставляет 95% и 100% соответственно.  

Одновременный двусторонний ССВЗК является трудным для выполнения 

методом и используется немногочисленными исследователями. Большая часть ис-

следователей предпочитает использовать методику последовательной катетериза-

ции сначала правой, а затем левой надпочечниковых вен. 

Критерии результативности метода различаются в зависимости от протокола 

исследования.  

В настоящее время существует три протокола проведения ССВЗК: 

1. Нестимулированный забор крови, то есть забор крови на фоне эндоген-

ной стимуляции АКТГ в ранние утренние часы. 

2. Нестимулированный забор крови в комбинации с болюсным введением 

синтетического кортикотропного агента (сosyntropin). 

3. Стимулированный синтетическим кортикотропным агентом  (непре-

рывной капельной инфузией) забор крови. 

При отсутствии стимуляции синтетическим кортикотропным агентом 

ССВЗК должен выполняться в утренние часы после ночного лежачего положения. 

Этот подход помогает избежать колебаний концентрации альдостерона у больных 

с ангиотензин-зависимыми вариантами ПГА. Помимо этого, используется утрен-

ний высокий уровень эндогенного АКТГ, который оказывает стимулирующее вли-

яние на продукцию альдостерона при всех вариантах ПГА [24]. Применение Co-

syntropin-стимулированной методики позволяет минимизировать стресс-индуци-

рованные колебания уровня альдостерона, увеличить градиент кортизола между 

надпочечниковой и нижней полой венами, а также максимально увеличить уровень 
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альдостерона из АПА и избежать несекреторной фазы [26]. 

При болюсном применении синтетического кортикотропного агента ССВЗК 

выполняется дважды - до и после введения препарата. Некоторые авторы считают, 

что при данном протоколе исследования диагностическая точность ССВЗК снижа-

ется, так как кортикотропин, применяемый болюсно, может фактически увеличить 

продукцию альдостерона из надпочечника, не имеющего АПА в большей степени, 

чем из контрлатерального надпочечника [133,134,156].  

В доступной российской литературе нами найдено небольшое количество ра-

бот, посвященных выполнению данной процедуры. Так, Ветшев П.С. и соавт. [25, 

73] обсуждают необходимость проведения ССВЗК при выборе адекватного метода 

лечения ПГА. Покровский А.В. и соавт. [25, 77] приводят результаты многолетнего 

наблюдения за пациентами после односторонней портализации надпочечниковой 

и почечной крови при первичном гиперальдостеронизме, однако ССВЗК, как метод 

дифференциальной диагностики ПГА, не обсуждается. 

С учетом отсутствия регистрации препаратов АКТГ (коситропин) в Россий-

ской федерации единственным возможным протоколом проведения данной проце-

дуры является нестимулированный забор крови. 

Внедрение ССВЗК в клиническую практику в РФ весьма актуально, в связи 

с: 

1. Изменившимися эпидемиологическими данными: распространенность 

ПГА составляет 10-15% от лиц с эссенциальной АГ; 

2. Преобладанием двусторонних форм в структуре заболевания, при ко-

торых оперативное лечение является ошибочным; 

3. Высокой распространенностью гормонально-неактивных объемных 

образований надпочечников у лиц старшей возрастной группы; 

4. Низкой чувствительностью и специфичностью КТ (78% и 75% соответ-

ственно) в вопросе дифференциальной диагностики уни- и билатеральных форм 

ПГА. 
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1.3.4. Технические особенности  выполнения ССВЗК.  

Некоторые авторы подчеркивают, что КТ высокого разрешения является обя-

зательным и необходимым условием успешного проведения ССВЗК. С помощью 

современных компьютерных томографов с пошаговым срезом 2-3 мм правая 

надпочечниковая вена может быть выявлена более чем в 50% случаев. При иденти-

фикации правой надпочечниковой вены своеобразным ориентиром может служить 

уровень тела позвонка, его отростков, или межпозвоночного диска. Как правило, 

катетер устанавливают на 1 см выше предполагаемой локализации надпочечника 

по данным КТ, что значительно уменьшает время поиска центральной вены справа. 

При невозможности найти вену в качестве ее второй вероятной диспозиции рас-

сматривается середина надпочечника. 

Интересны технические особенности катетеров, используемых Daunt et al. 

при выполнении ССВЗК. Как правило, это 5- или 5,5 F-катетеры. Несмотря на то, 

что многие используют реверсивные катетеры для правой надпочечниковой вены, 

автор отдает предпочтение С2 Cobra с односторонним 3 мм отверстием на конце. 

Daunt et al. пришел к выводу, что наличие двусторонних отверстий на кончике ка-

тетера приводит к большому количеству неудовлетворительных результатов с низ-

ким уровнем кортизола, за счет разведения образцов кровью из НПВ. При “узкой”  

НПВ С1 катетер может оказаться полезным. Иногда может потребоваться ревер-

сивный катетер по типу Simons I или Mikaelsson. Для получения образцов крови из 

левой надпочечниковой вены часто используется С2 катетер.  

Введение контрастного вещества во время ССВЗК должно быть очень акку-

ратным и медленным для предупреждения возможного разрыва надпочечниковых 

вен. Как правило, используют не более 3 мл контрастного вещества, инъекция ко-

торого осуществляется очень медленно. Формального проведения флебографии 

для более детального описания структуры надпочечника стараются избегать. Если 

не удается получить картину венозной сети за счет смыва крови в НПВ справа, или 

левую почечную вену слева, скорость введения контрастного вещества осуществ-

ляется медленно и дозированно [ 17, 39 ]. 



74 
 

 

  

 

Рисунок 19. Четкая визуализация аденомы при контрастировании. 

При контрастировании возможна четкая визуализация  аденомы, однако это 

не является обязательной целью исследования. При этом важно отметить, что 

выполнение флебографий, позволяет оценить позиционирование кончика катетера, 

для истинной цели венозного забора – получение концентрационного градиента 

венозный крови из надпочечников относительно периферической пробы. (Рисунок 

19). 

1.3.5. Лабораторные особенности. 

Объем крови должен быть 5-6 мл. Справа трудно получить достаточное ко-

личество крови, так как присасывание шприцем сосудистой стенки может привести 

к коллапсу последней. Наличие отверстий на кончике катетера, а также некоторые 

технические приемы, перечисленные ниже позволяют избежать этой проблемы: 

1. Забор крови должен осуществляться постепенно, медленно. 

2. В шприце должен быть воздух для уменьшения эффективного присасыва-

ющего эффекта. 

3. «Свободный дренаж», то есть самостоятельное поступление крови из кате-

тера в пробирку. 
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Недавнее исследование продемонстрировало еще одну техническую слож-

ность: слишком большое количество контрастного вещества может привести к фор-

мированию геля в пробирке, а значит к невозможности получения достаточного 

количества крови для интерпретации результатов [29]. В связи с чем, целесооб-

разно удалить контрастное вещество из системы перед осуществлением забора 

крови.  

1.3.6. Стратегические подходы к катетеризации правой надпочечнико-

вой вены. 

Daunt et al. использует следующую методику. Катетер продвигается к пред-

полагаемому местоположению правой надпочечниковой вены на основании дан-

ных КТ и ротируется по направлению к задней стенке НПВ. В большинстве слу-

чаев, катетер “провалится” в устье правой надпочечниковой вены практически 

мгновенно. Поиск вены справа начинается с задней стенки НПВ с последующим 

ротированием катетера под углом 45 направо и налево. Несмотря на кажущуюся 

видимость успешного продвижения катетера таким образом в ту или иную сторону, 

данные КТ зачастую подтверждают иллюзорность этой методики, так как практи-

чески всегда правая надпочечниковая вена впадает в НПВ по задней стенке. Ино-

гда, поиск устья вены может быть несколько смещен в краниальном, реже – в ка-

удальном направлении. Поиск центральной вены справа в такой манере занимает в 

среднем 5 минут. 

В случае безуспешного первоначального поиска С2 катетер может быть за-

менен на С1 катетер, который обеспечивает более плотное прилегание, в случае 

впадения вен надпочечника под острым углом или в случае узкой НПВ. Если и этот 

расширенный поиск оказался нерезультативным, могут быть использованы кате-

теры Simmons 1 и Mikaelson. Однако реверсивный катетер может слишком глубоко 

проникнуть в структуру надпочечника, что приведет к суперселективной катетери-

зации, а значит к упущению оттока крови из аденомы. Или к вклиниванию катетера 

в стенку сосуда, что может увеличить вероятность экстравазации контрастного ве-

щества.  
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Если все вышеописанные методики оказались нерезультативными, образец 

крови, взятый у задней стенки НПВ, на несколько миллиметров выше предполага-

емого уровня устья правой надпочечниковой вены может оказаться информатив-

ным. Это бывает связано с ламинарным током крови существующего венозного 

возврата как в почечных, так и в надпочечниковых венах [31,39, 239]. 

 

1.3.7. Стратегические подходы к катетеризации левой надпочечниковой 

вены.  

После получения как минимум двух образцов крови справа, С2 катетер пере-

двигается влево. Когда С2 катетер продвинулся на 3-4 см по левой почечной вене, 

необходимо ориентировать кончик катетера краниально, что в 50% случаев приве-

дет к селективной катетеризации левой надпочечниковой вены. Иногда С2 катетер 

может вращаться вокруг собственной оси, что затрудняет его продвижение. При-

давая направление, противоположное движению катетера, можно избежать этой 

проблемы и добиться хорошего положения катетера. 

Одновременный двусторонний ССВЗК является трудным для выполнения 

методом и используется немногочисленными исследователями. Большая часть ис-

следователей предпочитает использовать методику последовательной катетериза-

ции сначала правой, а затем левой надпочечниковых вен [49].  

Методика проведения ССВЗК предполагает двухэтапность. На первом этапе 

оценивают селективность катетеризации по градиенту кортизола между централь-

ными венами надпочечника и образцом периферической крови (кубитальная или 

НПВ). Коэффициент селективности, то есть соотношение концентрации кортизола 

между надпочечниковыми и периферической венами, составляет 3:1.  

При невозможности получить удовлетворительный градиент по кортизолу, 

некоторые авторы в своем решении о дальнейшей тактике ведения пациентов от-

талкиваются от данных КТ и концентрации альдостерона в контрлатеральном 

надпочечнике по результатам ССВЗК. Так, Young et al, сообщает о двух успешно 

прооперированных пациентах с объемным образованием правого надпочечника и 
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низкой концентрацией альдостерона в левой надпочечниковой вене, подчеркивая 

индивидуальность принятого решения в каждом конкретном случае. 

Проблема заключается в том, что немногие центры используют экспресс 

определение кортизола на первом этапе, в связи с чем, результативность ССВЗК 

должна оцениваться по фактически получаемым данным, зачастую неинформатив-

ным. Преимущество данной методики заключается в возможности вернуться к пра-

вой надпочечниковой вене после катетеризации левой при неудовлетворительных 

результатах. На наш взгляд, экспресс определение кортизола необходимо, так как 

позволяет минимизировать ошибки первого этапа ССВЗК, а значит уменьшить ко-

личество повторно выполняемых процедур.  

Несмотря на технические сложности катетеризации правой надпочечниковой 

вены, результативность данной манипуляции ведущими медицинскими центрами 

весьма убедительна: WF Young et al., Mayo Clinic, Rochester, Minn. – 96%, GP Rossi 

et al., Department of Clinical and Experimental Medicine, Padova, Italy - 85%,  Tomonori 

Matsuura et al., Department of Diagnostic Radiology, Tohoku University Graduate 

School of Medicine, Japan – 79%. Уровень кортизола в правой надпочечниковой вене 

по сравнению с левой, как правило, выше в 1,8 раз, что связано с впадением нижней 

диафрагмальной вены в левую надпочечниковую вену [39,48].  

 

1.3.8. Усовершенствование стандартов диагностики первичного гипе-

ральдостеронизма. 

В настоящее время диагностическая концепция ПГА предполагает этапность 

применения тестов. На первом этапе всем пациентам групп скринига определяют 

АРС, которое является самым надежным и доступным тестом первичной диагно-

стики. Несмотря на высокую чувствительность АРС, низкая специфичность теста 

может привести к большому числу ложноположительных диагнозов ПГА. Сложно-

сти подготовительного этапа определения АРС с последующей интерпретацией по-

лучаемых данных детально изложены в клинических рекомендациях. На втором 
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этапе, при повышенном уровне АРС, необходимо проведение высокоспецифич-

ного функционального теста, верифицирующего автономную продукцию альдо-

стерона. Из 4 существующих тестов (тест с флудрокортизоном, тест с физиологи-

чеким раствором, тест с пероральной натриевой нагрузкой и тест с капотеном) ни 

один не может быть предложен в качестве оптимального. Однако проведение вери-

фицирующего теста является обязательным, так как позволяет уменьшить количе-

ство ранее полученных ложноположительных результатов [39,54].  

Критерии подтверждения диагноза ПГА в ходе теста с физиологическим рас-

твором, преимущества и недостатки всех верифицирующих тестов также подробно 

отражены в клинических рекомендациях. 

Повышенный уровень АРС вкупе с положительным функциональным тестом 

является лишь подтверждением автономной продукции альдостерона. Необходимо 

подчеркнуть, что выбор оптимального метода лечения является задачей третьего 

этапа, который предполагает проведение сравнительного селективного забора 

крови из надпочечниковых вен (ССВЗК) - единственного метода дифференциаль-

ной диагностики нозологических форм ПГА. Важность дифференциального диа-

гноза обусловлена тем, что хирургическое лечение целесообразно лишь при одно-

стороннем варианте ПГА. При ИГА или гормонально-неактивной опухоли надпо-

чечника, ошибочно принятой за источник продукции альдостерона, оперативное 

лечение является ошибочным. 

Чувствительность и специфичность ССВЗК при выявлении латерализации 

гиперпродукции альдостерона – 95% и 100%, КТ – 78% и 75% соответственно. 

Ограничения КТ в диагностике форм ПГА связаны с тем, что небольшие альдосте-

рон-продуцирующие аденомы (АПА) могут быть интерпретированы как ИГА при 

двустороннем, или множественном характере узлового поражения надпочечников, 

или не быть выявлены за счет малого размера. В одной из работ, куда были вклю-

чены 143 пациента с хирургически подтвержденной АПА, каждая пятая аденома 

имела размер менее 1 см в диаметре. Daunt et al. [6,55] заявляет о 50% встречаемо-
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сти аденом размером менее 1 см среди всех хирургически верифицированных аль-

достером. Кроме того, «очевидные» надпочечниковые аденомы небольшого раз-

мера фактически могут оказаться участками очаговой гиперплазии. Необходимо 

помнить, что односторонние гормонально-неактивные аденомы надпочечника ти-

пичны для пациентов старше 40 лет и не отличаются от альдостером по данным КТ 

. С другой стороны, односторонняя надпочечниковая гиперплазия (ОНГ) может вы-

являться на КТ в виде увеличения надпочечника в размерах или полностью соот-

ветствовать рентгенологической картине нормальных надпочечников. 

В нескольких исследованиях проводилась сравнительная характеристика КТ 

и МРТ в выявлении альдостером [59], ни в одном из которых достоверных преиму-

ществ одного метода исследования перед другим зафиксировано не было. Так Ling-

man et al. в ретроспективном обзоре 34 пациентов с лабораторно подтвержденным 

диагнозом ПГА продемонстрировал одинаковую чувствительность и специфич-

ность КТ (86% и 87%) и МРТ (87,5% и 87,5%) в выявлении альдостером. 

Первостепенная роль ССВЗК из центральных надпочечниковых вен в диа-

гностике конкретной нозологической формы ПГА подтверждается многими авто-

ритетными исследованиями, самое значительное из которых приведено ниже [62, 

123]. 

 В сентябре 2009 г. в Annals of Internal Medicine опубликованы результаты 

мета-анализа по сравнительной характеристике ССВЗК и методов топической диа-

гностики (КТ и МРТ) в дифференциальной диагностике уни - и билатеральных ва-

риантов ПГА. Были проанализированы данные PubMed, MEDLINE, EMBASE и 

Cochrane Library с 1977 по апрель 2009. Критериями включения в мета-анализ яви-

лись лабораторно подтвержденный диагноз ПГА, данные КТ/МРТ и ССВЗК. Из 472 

исследований указанным критериям соответствовали 38 с общим количеством па-

циентов 950. В 37,8% случаев (359 пациентов из 950) данные КТ не совпадали с 

результатами ССВЗК. Полагаясь исключительно на данные КТ, адреналэктомия 

была бы необоснованно выполнена в 14,6% случаев, где по данным ССВЗК была 
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выявлена двусторонняя гиперпродукция альдостерона. В 19,1% случаев резуль-

таты ССВЗК свидетельствовали об односторонних вариантах ПГА и не соответ-

ствовали двусторонним изменениям в надпочечниках по данным КТ/МРТ. В 3,9% 

случаев односторонняя гиперпродукция альдостерона была определена на стороне, 

контрлатеральной стороне поражения по данным КТ. 

Таким образом, становится очевидным, что даные КТ/МРТ могут ввести в 

заблуждение клинициста при определении тактики ведения пациента. В настоящее 

время, вопрос формирования критериев для проведения данной диагностической 

процедуры до сих пор остается дискутабельным. Некоторые авторы предлагают 

выполнять ССВЗК всем пациентам с ПГА, другие – избирательно используют этот 

метод, полагая, что ССВЗК не показан пациентам моложе 40 лет с односторонней 

очевидной аденомой по данным КТ [39, 208].  

Однозначными условиями для ССВЗК из центральных надпочечниковых вен 

являются лабораторно подтвержденный диагноз по результатам высокоспецифич-

ного верифицирующего теста, а также желание пациента подвергнуться оператив-

ному лечению в случае выявления унилатеральных форм ПГА. 

Таким образом, на сегодняшний день, мировые данные показывают крайне 

высокую эффективность и безопасность метода ССВЗК из центральных надпочеч-

никовых вен, а в ситуациях с обязательным принципом выявления локализации ак-

тивности образований надпочечников, ССВЗК из центральных надпочечниковых 

вен становится основополагающим исследованием позволяющим определить пра-

вильную гормональную терапию или хирургическую тактику лечения.  
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1. База исследования  

В основу работы положен анализ результатов рентгеноэндоваскулярных 

вмешательств пациентам находившимся на обследовании и лечении в отделениях 

Терапии, Нейроэндокринологии, Эндокринной хирургии и отделении 
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2.1.1 Клиническая характеристика больных 

 

Всего в исследование было включено 563 пациента с различными 

эндокринными заболеваниями: из них 156 пациентов с сахарным диабетом 1 и 2 

типа, 313 больных с эндогенным гиперкортицизмом и 94 пациента с первичным 

гиперальдостеронизмом. 

Исходя из задач исследования, все пациенты были разделены на три группы. 

Первая группа – пациенты с сахарным диабетом и критической ишемией нижних 

конечностей, вторая группа – с АКТГ-зависимым эндогенным гиперкортицизмом, 

третья группа – больные с первичным гиперальдостеронизмом.  

Всем пациентам были выполнены как диагностические , так и лечебные 

методики эндоваскулярной хирургии.  

 

2.1.1.1. Клиническая характеристика пациентов сахарным диабетом и 

критической ишемией нижних конечностей. 

В основу работы положен анализ результатов 156 реваскуляризирующих эндовас-

кулярных операций, выполненных 156 пациентам, с СД 1 и 2 типа и критической 

ишемией нижних конечностей, получивших лечение  в отделении диабетической 

стопы НМИЦ Эндокринологии МЗ РФ с 2010 по 2017 год. Клинико- демографи-

ческая характеристика пациентов представлена в таблице 3. 
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Все обследованные больные были разделены на 2 группы. Первую группу 38 (24,3 

%) человек, составили пациенты с СД 1, вторую группу, 118 ( 75,6% )пациентов с  

СД 2 типа. Средний возраст больных СД 1 типа составил 38,7 (30-49) лет, у паци-

ентов с СД 2 типа- 68,7 (55-83) года. Клинико-демографические параметры у па-

циентов первой группы, показали, что средний возраст пациентов с СД1 типа был 

достоверно меньше по сравнению с пациентами с СД 2 типа (p<0,05, U=223, кри-

терий Манна-Уитни), вместе с тем средняя длительность заболевания у больных с 

СД 1 типа была достоверно выше и составила - 30,2 года против 16,2 года у 

пациентов с СД 2 типа (p<0,05, U=376, критерий Манна-Уитни).  

У всех обследованных пациентов имели место клинические и инструментальные  

признаки критической ишемии нижних конечностей. 

 Таблица 3. Демографическая и клиническая характеристика пациентов с СД и 

КИНК  

 СД 1типа  СД 2 типа   

Пациенты,  38 (24%)  118 (76%)   

Муж/жен  22/16 (58 / 42%)  62/56 (52 / 48%)   P >0,05 

Средний возраст, годы   38,7 [30 - 49]   68,7[55-83]  P >0,05 

Длительность СД, годы  30,2 [21-39]  16,2 [8-19]  P >0,05 

HbA1c%  8,3 (7,3-9,8)  8,2(7,1-9,5)  P >0,05 

Курение в анамнезе, n (%)   8 (21%) 32 (27%) P >0,05 

Артериальная гипертензия n (%) 27 (71%) 106 (90%) P >0,05 

Дислипидемия n (%) 23 (60%) 72 (61%) P >0,05 

У пациентов с СД 1 типа отмечалась достоверно большая распространённость 

хронической болезни почек 3-5 степени относительно больных с СД 2 типа - 30 

(80%) и 41 (35%) СД 1 и 2 типа соответственно. Курение в анамнезе регистриро-

валось в 22% ( 34 пациента ) в обеих группах. Подавляющее большинство куря-
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щих отмечалось при  СД 2 типа – 28 пациентов (82%) и 7 пациентов (18% ) при 

СД 1 типа.  

Ожирение (ИМТ >30) было выявлено у 94 (60%) больных. При этом значения 

ИМТ достоверно различались в группах 1 и 2 типа СД, ожирение регистрирова-

лось  только 45 пациентов с СД 2 типа что составило 38%.  

Дислипидемия также была выявлена у 94 (60%) пациентов с СД 1 и 2 

типа.(Таблица 4)  

Таблица 4. Показатели липидного профиля у пациентов с СД и КИНК  

(МЕ [25;75],75%)  

  
ЛПНП, 

ммоль/л 

ЛПВП, 

ммоль/л 
ТГ, ммоль/л p 

СД 1типа  2,8[1,9;3,2] 1,0[0,8;1,16] 1,6[1,0; 2,1]     p>0,05 

СД 2 типа  2,7[2,0;3,2] 9,8[0,8; 1,3]* 1,2[1; 1,7]** 

 

p>0,05 

*р<0,05 при сравнении группы СД1 с СД2 ** р<0,05 при сравнении группы СД1 с 

СД2  

Наличие дислипидемии у пациентов с СД 2 типа регистрировалась чаще, однако 

статистический анализ не выявил достоверных различий между группами СД 1и 2 

типа- 58% против 61% (p>0,05).  

Ишемическая болезнь сердца была выявлена у 66% (103) пациентов. Поражения 

брахиоцефальных сосудов >50% встречались у 8% (3) у пациентов с СД 1 типа, и 

40% (47) пациентов с СД 2 типа.  Статистически значимых показателей различия 

в частоте встречаемости ИБС среди больных с СД 1 и 2 типа получено не было. 
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Наиболее распространенными клиническими формами ИБС у пациентов с СД 

были стенокардия напряжения и ПИКС ( диаграмма 1).  

 

 

Диаграмма 1. Клинические формы ИБС у пациентов с СД и КИНК  

Осложнения СД в микроциркуляторном русле регистрировались значительно 

чаще у больных с СД 1типа. Так ХБП 3 – 5 стадий была достоверно выше в 

группе СД 1 типа , что составило 95%( 36) сравнению с пациентами с СД 2 типа 

40%(47) (p<0,05, df =1, χ2=26). Пациенты с терминальной стадией ХБП, получаю-

щие терапию программным гемодиализом регистрировались преимущественно в 

группе с СД 1 типа , что статистически имело достоверно более высокие показа-

тели в сравнении с СД 2 типа 35% (n=13) и 5%(n=6) (p<0,05, df=1, χ2 =61,5). В 4 

случаях имело место трансплантация почки у пациентов с СД 1 типа (p<0,05, 

df=1, χ2=17,9).  

35%

19%

29%

17%

Клинические формы ИБС (n 103)

стенокардия

ХСН

ПИКС

безболевая форма ИБС
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Пролиферативная ретинопатия достоверно чаще встречалась в группе больных с 

СД 1 типа по сравнению с лицами с СД 2 типа - в 85% (n=32) и. 35% (n=41)  

(p<0,05, df =1, χ2=28).  

 

Тяжесть поражения магистральных артерий нижних конечностей определялась 

морфологической картиной по классификации L. Graziani, позволяюшей опреде-

лить интраоперационную тактику эндоваскулярной реваскуляризации оссобенно 

у пациентов с критической ишемией нижних конечностей на фоне сахарного диа-

бета. 

Интервенционное вмешательство выполнялось под местной анестезией, в присут-

ствие врача анестезиолога. Операция проводилась в состоянии седации, в ходе хи-

рургического вмешательства выполнялся мониторинг артериального давления, 

пульса, ЭКГ.  

Эндоваскулярные реваскуляризирующие вмешательства проводились 

стандартным антеградным трансфеморальным доступом. Во время операции 

одномоментно и однократно внутриартериально вводилось 5000 МЕ раствора 

гепарина. Технически реваскуляризирующие вмешательства выполнялись по 

принципу “straight line”, с востановлением артериального кровотока до стопы, 

включая дистальные стопные сегменты артерий голени. Операции выполнялись 

под контролем рентгеноскопии, непосредственный результат баллоной 

ангиопластики или стентировании, оценивался путем выполнения селективной 

ангиографии. Во время проведения баллонных ангиопластик и стентирований 

магистральных артерий нижних конечностей использовались специальные 

длинные периферические стенты и баллоные катетеры: нитиноловые стенты 

Absolut и SUPERA, баллонные катетеры Armada.  Гемостаз места артериальной 

пункции после завершения интервенции осуществлялся пальцевым прижатием или 

с использованием специальных эндоваскулярных устройств. 
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2.1.1.2. Клиническая характеристика пациентов с эндогенным 

гиперкортицизмом. 

Диагноз эндогенного гиперкортицизма был установлен на основании 

повышенного кортизола в суточном анализе мочи, нарушения ритма кортизола 

крови и отрицательной малой пробе с дексаметазоном [Мельниченко ГА, Дедов 

ИИ, Белая ЖЕ, Рожинская ЛЯ, Вагапова ГР, Волкова НИ, Григорьев АЮ, Гринева 

ЕН, Марова ЕИ, Мкртумян АМ, Трунин ЮЮ, Черебилло ВЮ. Болезнь Иценко-

Кушинга: клиника, диагностика, дифференциальная диагностика, методы лечения.  

Проблемы Эндокринологии, 2015, Т 61, №2, 55-77]. АКТГ-зависимый ЭГ 

диагностировался при нормальном или повышенном АКТГ на фоне повышенного 

кортизола в крови и моче. Окончательный нозологический диагноз ЭГ 

устанавливался на основании результатов гистологического исследования 

послеоперационного материала и это было тестом «золотого стандарта». Кортизол 

в сыворотке крови (референсные значения утро 123-626 нмоль/л; вечер 46,0-270,0 

нмоль/л), АКТГ (референсные значения утро 7,0-66,0 пг/мл; вечер 0,0-30,0 пг/мл) 

измерялись на электрохемилюминесцентных анализаторах фирмы Roche (Elecsys 

2010; Cobas e601) стандартными наборами фирмы F. Hoffmann-La Roche Ltd. 

Пролактин (референсные значения 60-510 мЕД/л) исследовался 

иммунохемилюминесцентным методом на автоматизированной системе Vitros 

(Johnson@Johson). 

В основу работы положен анализ результатов 313 суперселективных 

сравнительных венозных заборов крови из нижних каменистых и кавернозных 

синусов,  выполненных 313 пациентам с эндогенным гиперкортицизмом, 

находившимся на лечении в отделении нейроэндокринологии ФГУ “НМИЦ 

Эндокринологии” МЗ РФ, за период с 2009 по 2017 год. Количество женщин 

составило 219(70%), мужчин 94 (30%); Cредний возраст пациентов составил 38 лет 

(Q25-Q75 26 - 52 года). 
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Все обследованные пациенты были разделены на 2 группы. 1 группа составила 

156 больных,  во вторую группу вошли 157 пациентов. Исходя из поставленных 

задач исследования пациентам 1 группы ССВЗК выполнялся по стандартной 

методике двусторонним, трансфеморальным венозным доступом; во 2 группе была 

применена модифицированная методика ССВЗК, при которой использовался 

односторонний трансфеморальный венозный доступ. Кроме этого, помимо 

селективной катетеризации нижних каменистых синусов головного мозга с их 

интерпретацией, у ряда пациентов как 1, так и 2 группы, с целью оценки 

эффективности и безопасности была выполнена катетеризация кавернозных 

синусов головного мозга. Успешность катетеризации оценивалась путем 

лабораторной оценки концентрации уровня пролактина и АКТГ в венозной крови 

в центральных пробах (крови из нижних каменистых и кавернозных синусов) 

относительно концентрации этих гормонов в периферической пробе. При наличии 

концентрационного градиента пролактина катетеризация считалась успешной и 

результативной.   

 В соответствии с поставленными задачами перед проведением ССВЗК у 

всех 313 пациентов были выявлены и лабораторно подтверждены клинические 

проявления эндогенного гиперкортицизма,  диагноз ЭГ был установлен на 

основании повышенного кортизола в суточном анализе мочи, нарушения ритма 

кортизола крови и отрицательной малой пробы с дексаметазоном. АКТГ-

зависимый ЭГ диагностировали при нормальном или повышенном АКТГ и 

повышенном кортизоле в крови и моче. Окончательный диагноз ЭГ устанавливался 

на основании результатов патоморфологического исследования.  

 Всем обследованным пациентам была необходима дифференциальная топическая 

диагностика ЭГ, на предмет выявления локализации активности АКТГ источника.  

Для проведения селективного забора крови из нижних каменистых и 

кавернозных синусов пациенты должны были удовлетворять следующим 

критериям:  
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- отсутствие аденомы на МРТ, 

- аденома 6 мм менее, и/или отрицательная большая проба с дексаметазоном (8мг) 

- отсутствие ремиссии после предыдущей нейрохирургической операции, когда 

послеоперационный материал недоступен для иммуногистохимического 

подтверждения диагноза или неинформативен.  

Гормональные исследования на кортизол в сыворотке крови (референтные 

значения утро 123-626 нмоль/л; вечер 46,0-270,0 нмоль/л), АКТГ (утро 7,0-66,0 

пг/мл; вечер 0,0-30,0 пг/мл), остеокальцин (11,0-43,0 нг/мл), С-концевой 

телопептид коллагена первого типа (СТх) (0,01- 0,69 нг/мл) проводились методом 

ЭХЛА на анализаторе Roche (Elecsys 2010; Cobas e601) стандартными наборами. 

Пролактин (60-510 мЕД/л) исследовался иммунохемилюминесцентным (ИХЛА) 

методом на автоматизированной системе Vitros (Johnson@Johson). 

Инсулиноподобный фактор роста (ИРФ1), витамин D измеряли методом ИХЛА на 

аппарате Liaison. Исследование свободного кортизола в суточной моче 

проводилось методом ИХЛА на аппарате Vitros ECi с предварительной 

экстракцией диэтиловым эфиром (60-413 нмоль/24 часа). Исследования 

выполнялись в лаборатории гормонального анализа (зав. лабораторией, профессор, 

д.м.н. Гончаров НП).  

Как было описано выше, пациентам 1 группы ССВЗК из нижних каменистых 

синусов выполнялся по стандартной методике, с использованием двустороннего 

венозного трансфеморального доступа. Во второй группе, для выполнения 

селективного забора крови нами была использована модифицированная методика, 

с использованием одностороннего трансфеморального венозного доступа. Во всех 

случаях интервенция проводилась под местной анестезией, в присутствии врача 

анестезиолога. Операция проводилась в состоянии седации, в ходе хирургического 

вмешательства выполнялся мониторинг артериального давления, пульса, ЭКГ.  

Во время интервенционного вмешательства использовались интродъюссеры 4 

и 5F. Посредством катетеров размерами 4 F, которые проводились через 
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внутренние яремные вены, с последующей установкой их кончиков в устьях 

нижних каменистых синусах. Для успешного и безопасного проведения катетеров, 

использовали гидрофильные периферические проводники.  

Из особенностей установки кончика многоцелевого катетера в правом нижнем 

каменистом синусе, следует отметить трудность катетеризации правой внутренней 

яремной вены для проведения катетера в 45 % случаев, из-за относительно 

выраженной извитости правой плечеголовной вены. 

 Однако, использование катетеров специальной формы (SIM I, SIM II, SIM III), 

практически всегда позволяло успешно провести проводник в внутреннюю 

яремную вену справа.     

Непосредственный забор венозной крови из правого, левого нижних каменистых 

синусов и нижней полой вены  проводился одномоментно  с экспозицией в 5 минут 

до введения Десмопрессина и 3 раза с интервалом в 3, 5 и 10 минут после 

внутривенного введения Десмопрессина  (Desmopressin Acetate 4 мкг в 1 мл для 

внутривенных, внутримышечных и подкожных инъекций Ferring Pharmaceuticals) 

в дозе 8 мкг. В указанных интервалах времени кровь исследовалась на АКТГ.  

Кроме того, у части пациентов при первом заборе крови на АКТГ параллельно 

забирались образцы крови для исследования содержание пролактина, как описано 

ранее [Дедов И.И., Ситкин И.И., Белая Ж.Е., Марова Е.И., Пржиялковская Е.Г., 

Ремизов О.В., Рожинская Л.Я.: Первый опыт использования селективного забора 

крови из нижних каменистых синусов в России (клиническое наблюдение)// Ж. 

Проблемы эндокринологии, 2009, Том 55, стр.11-16, Белая Ж.Е. Ранняя 

диагностика эндогенного гиперкортицизма. Канонический wnt сигнальный путь и 

изменение костного метаболизма при глюкокортикоидном остеопорозе  

автореферат дис. ... доктора медицинских наук / Эндокрин. науч. центр. Москва, 

2013]. 

После взятия венозной крови, катетеры и интродьюссеры удалялись, гемос-

таз мест пункции осуществлялся, путем наложения стерильных давящих повязок. 
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Результаты забора крови оценивались на основании расчетного максимального 

отношения уровней АКТГ в синусах к периферическому уровню АКТГ до 

стимуляции десмопрессином и после введения препарата внутривенно. Мы 

использовали точку разделения ранее предложенную для селективного забора 

крови из нижних каменистых синусов на фоне стимуляции кортиколиберином. 

Градиент АКТГ≥2 до стимуляции и ≥ 3 после стимуляции свидетельствовал в 

пользу БИК, более низкие значения градиента расценивались как АКТГ-эктопия. 

Градиент пролактина > 1,5 между центром и периферией оценивалось, как 

адекватно установленный катетер  [ Дедов И.И., Белая Ж.Е., Ситкин И.И., Марова 

Е.И., Пржиялковская Е.Г., Ремизов О.В., Рожинская Л.Я.: Значение метода 

селективного забора крови из нижних каменистых синусов в дифференциальной 

диагностике АКТГ-зависимого гиперкортицизма.// Ж. Проблемы Эндокринологии, 

2009, Том. 55, стр. 35-40; Белая Ж.Е., Рожинская Л.Я., Мельниченко Г.А., Ситкин 

И.И,  Дзеранова Л.К., Марова Е.И.,  Вакс В.В.,  Воронцов А.В., Ильин А.В., 

Колесникова Г.С., Дедов И.И.: Роль градиента пролактина и АКТГ/пролактин 

нормализованного отношения для повышения чувствительности и специфичности 

селективного забора крови из нижних каменистых синусов для дифференциальной 

диагностики АКТГ-зависимого гиперкортицизма.// Ж. Проблемы Эндокринологии, 

2013, Том 59, №4, стр. 3-10] 

 

2.1.1.3. Клиническая характеристика пациентов с первичным 

гиперальдостеронизмом. 

В основу работы положен анализ результатов 94 селективных сравнительных 

венозных заборов крови из центральных надпочечниковых вен,  выполненных 94 

пациентам с первичным гиперальдестеронизмом, находившихся на лечении в 

отделении терапии ФГУ “НМИЦ Эндокринологии” МЗ РФ, за период с 2009 по 

2018 год. Всем обследованным пациентам был лабораторно верифицирован 

диагноз ПГА. По гендерному признаку количество женщин составило 52 (55%), 
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мужчин 42 (45%); Cредний возраст пациентов составил 34 года (Q25-Q75 26-49 

лет), минимальный возраст 18 лет и максимальный 59 лет. 

Все обследованные пациенты были разделены на 2 группы. Количество 

пациентов 1 и 2 группы составило 46 и 48 больных соответственно. Исходя из 

поставленных задач исследования пациентам 1 группы сравнительный венозный 

забор крови проводился согласно стандартной методики Clinical Practise Guidelines; 

во 2 группе, с учетом выполнения операции в условиях эндогенной стимуляции, 

была применена модифицированная методика ССВЗК из центральных 

надпочечниковых вен, при которой использовался “многоточечный” принцип 

катетеризации.  

В соответствии с поставленными задачами перед проведением ССВЗК из 

центральных надпочечниковых вен у всех 94 больных были выявлены и 

лабораторно подтверждены клинические проявления первичного 

гиперальдестеронизма. Алгоритм обследования включал сбор анамнеза и 

стандартное клиническое обследование по органам и системам. 

Исследование уровней биохимических и гормональных показателей в 

сыворотке крови выполнялось в лаборатории клинической биохимии ФГБУ ЭНЦ 

(руководитель – Н.В. Никанкина), а также в гормональной лаборатории ФГБУ ЭНЦ 

(руководители – профессор Н.П. Гончаров, профессор Г.С. Колесникова). 

Лабораторные методы включали в себя: 

 биохимический анализ крови с определением мочевины, креатинина, 

калия и натрия; 

 гормональный анализ крови с определением альдостерона и активно-

сти ренина плазмы методом радиоиммунологического анализа на автоматическом 

анализаторе (фирма "Immunotech" Франция/Чехия), а также кортизола методом 

усиленной хемилюминисценции с помощью автоматизированной системы Vitros 

ECi (фирма Ortho-Clinical Diagnostics, Великобритания). 
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В обеих группах сравнительный селективный венозный забор крови из 

центральных надпочечниковых вен проводился в ранние утренние часы на фоне 

эндогенной стимуляции АКТГ. Доступ к надпочечниковым венам осуществляли 

через правую бедренную вену по методике Сельдингера, антеградно устанавливался 

интродюсер 5F. С помощью гидрофильного диагностического проводника и 

специальных реверсивных катетеров последовательно осуществлялась катетеризация 

обеих надпочечниковых вен. Катетеризация начиналась с правой надпочечниковой 

вены. После этого катетер устанавливался в левую надпочечниковую вену. Образец 

крови составлял в среднем 4-5 мл. Перед забором крови из надпочечниковых вен 

контрастное вещество из системы полностью удалялось.  

При лабораторном анализе данных на первом этапе ССВЗК оценивалась 

селективность катетеризации по градиенту кортизола между центральной веной 

надпочечника и образцом крови из нижней полой вены. В соответствии c Clinical 

Practise Guidelines удовлетворительным коэффициентом селективности мы считали 

3:1. 

В 1 группе ССВЗК проводился согласно принципу катетеризации Clinical Practise 

Guidelines, при этом катетеризация левой надпочечниковой вены выполнялась на 

уровне конфлюенса с нижней диафрагмальной веной. 

Во 2 группе селективная катетеризация правой и левой надпочечниковых вен 

осуществляляся из нескольких предполагаемых точек венозного забора крови. 

Помимо этого, всегда выполнялась суперселективная катетеризация левой 

надпочечниковой вены. После взятия венозной крови, катетеры и интродьюссеры 

удалялись, гемостаз места пункции осуществлялся, путем наложения стерильной 

давящей повязки. 

 

2.2 Методы исследования 

Электрокардиография (ЭКГ). 
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ЭКГ исследование проводилось в приёмном отделении на 

электрокардиографе BTL-08 MT Plus ECG (Великобритания) по общепринятой 

методике с записью в 12-ти стандартных отведениях, в масштабе 1 mV=20 mm со 

скоростью 50 мм/сек непосредственно при госпитализации, во время проведения 

лечения и далее – 1 раз в сутки.  

 

 

Эхокардиография (ЭхоКГ). 

Эхокардиография (ЭхоКГ) проводилось из стандартных 

эхокардиографических доступов и позиций с использованием М-модального и В-

модального режимов, допплерэхокардиографии на аппаратах PHILIPS IE 33, Vivid 

7 секторными датчиками в частотном диапазоне 2,5 – 5 МГц с целью выявления 

анатомических и функциональных изменений миокарда, определения локальной 

сократимости, систолической и диастолической фукции миокарда левого 

желудочка.  

В ходе исследования проводилась оценка передне-заднего размера, конечно-

систолического и конечно-диастолического размеров, ударный объём левого 

желудочка и фракция выброса по методике Simpson. 

Радиологические исследования. 

Мультиспиральные компьютерные томографические и магнитно резонасные 

исследования проводились сотрудниками отдела Лучевой диагностики ФГБУ 

“
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Ультразвуковые исследования. 

Ультразвуковые исследования выполнялись на аппарате «ACUSON 128/XP-

10» фирмы «ACUSON» (США) с мультичастотным секторным датчиком 2,5-4,0 

МГц, мультичастотным конвексным датчиком 2,5-3,5 МГц и линейным датчиком 

5,0 МГц и 7,0 МГц.  
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Ультразвуковые методы исследования выполнялись сотрудниками 

отделений Ультразвуковой диагностики (заведующий отделением –к.м.н. 

Солдатова Т.В.) и сотрудниками отделения Диабетической стопы ФГБУ 

“Национальный Медицинский Исследовательский Центр” Министерства 

здравоохранения Российской Федерации (заведующий отделением – профессор, 

д.м.н.  Г. Р. Галстян). 

 

 

Эндоваскулярные методы диагностики и лечения. 

Все эндоваскулярные диагностические и лечебные  вмешательства были 

выполнены на ангиокардиографическом аппарате Axiom Artis DFc (SIEMENS) с 

функцией цифровой субтракционной ангиографии. Эндоваскулярные 

диагностические и лечебные вмешательства выполнялись непосредственно 

автором, сотрудником отделения Диабетической стопы ФГБУ “Национальный 

Медицинский Исследовательский Центр” Министерства здравоохранения 

Российской Федерации (заведующий отделением – профессор, д.м.н.  Г. Р. 

Галстян).  

 

Наблюдение.  

Клиническое ведение больных, предоперационная подготовка, 

послеоперационное наблюдение проводилось сотрудниками отделения 

Диабетической стопы ФГБУ “Национальный Медицинский Исследовательский 

Центр” Министерства здравоохранения Российской Федерации (заведующий 

отделением – профессор, д.м.н.  Г.Р. Галстян), сотрудниками отделения терапии 

(заведующий отделением – член-корр. РАН, профессор, д. м. н.  Е. А. Трошина), 

сотрудниками отделения нейроэндокринологии (заведующий отделением – 

профессор, д.м.н.  Ж. Е. Белая), сотрудниками отделения эндокринной хирургии 

(заведующий отделением – профессор, д. м. н.  Н. С. Кузнецов) 
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2.3. Классификации и шкалы, используемые в исследовании.   

 

2.3.1. Оценка поражений артерий ниже паховой связки у больных СД и 

тканевыми дефектами на стопе по Graziani L. 

Морфологическая классификация поражений артерий представлена в 

таблице 5 и на рисунке 20. 

Таблица 5 

Морфологическая классификация поражений артерий ниже паховой связки у 

больных СД и тканевыми дефектами на стопе по Graziani L. 

Класс Ангиографическая картина 

1 Изолированное сужение одной артерии на голени 

2а Изолированное сужение в бедренно-подколенном сегменте или двух 

артерии на голени при проходимости одной из большеберцовых 

артерий 

2б Изолированное сужение в бедренно-подколенном сегменте или двух 

артерии на голени при проходимости малоберцовой артерии 

3 Изолированная окклюзия одной артерии и множественные сужения 

артерий голени и/или в бедренно-подколенном сегменте 

4 Окклюзия двух артерий и множественные сужения артерий голени 

и/или в бедренно-подколенном сегменте 

5 Окклюзия трех артерий голени 

6 Окклюзия трех артерий и множественные стенозы 

большеберцовой/малоберцовой и/или бедренной/подколенной артерии 

7 Множественные окклюзии в бедренно-подколенном сегменте и 

отсутствие видимых артериальных сегментов ниже колена 
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Рисунок 20. Поражения артерий ниже ниже паховой связки у больных СД и 

тканевыми дефектами на стопе по морфологической классификации Graziani L 
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2.4. Статистическая обработка данных 

 

При обработке данных исследования был проведен расчет средних 

абсолютных и относительных величин с расчетом ошибки средней; выполнена 

оценка значимости различий двух совокупностей с применением критерия t 

Стьюдента (разность показателей считалась достоверной при t>2, р<0,05). 

Статистический анализ осуществлялся с помощью программы STATISTICA. 

Для описания показателей, представленных в виде альтернативных переменных, 

приведены число наблюдений и доля в процентах, с наличием соответствующего 

показателя от общего числа обследованных больных. Для описания показателей, 

представленных в виде количественных переменных были использованы данные 

описательной статистики, приведены минимальные и максимальные значения, 

средние значения, значения стандартного отклонения. Для количественных признаков 

вычислялись медиана, квартили [25%-75%] и min-max. Для оценки значимости 

межгрупповых различий использовали U-критерий Манна – Уитни (количественные 

переменные) и точный двусторонний критерий Фишера. Различия считались 

достоверными при  р < 0,05. Для сравнения зависимых выборок - непараметрический 

критерии Уилкоксона и Фридмана. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ОСНОВНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

 
ГЛАВА 3. АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ И БЕЗОПАСНОСТИ 

ПРИМЕНЕНИЯ ЭНДОВАСКУЛЯРНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ 

ВОССТАНОВЛЕНИЯ АРТЕРИАЛЬНОГО КРОВОТОКА НИЖНИХ 
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КОНЕЧНОСТЕЙ В КОМПЛEКСНОМ ЛЕЧЕНИИ КРИТИЧЕСКОЙ 

ИШЕМИИ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ НА ФОНЕ САХАРНОГО ДИАБЕТА 

 

3.1. Особенности ангиографической картины поражения артерий у па-

циентов с критической ишемией нижних конечностей. 

 

Анализ тяжести поражений магистральных артерий нижних конечностей, 

проведенной по результатам интраоперационных ангиографических исследований 

представлен в таблице 6. 

Таблица 6 

Распространённость поражений магистральных артерий нижних конечностей по 

морфологической классификации поражения артерий по Graziani L. 

(количество/%)  

 

Класс по 

Graziani L. 

Пациенты с нейроишемической формой синдрома 

диабетической стопы  

Группа с сахарным диабетом 1 

типа (n=38) 

Группа с сахарным 

диабетом 2 типа (n=118) 

1 0 0 

2: 0 0 

2а 0 15/13% 

2б 0 17/14% 

3 0  38/33% 

4 9/24% 16/13% 

5 11/29% 18/15% 

6 8/21% 8/7% 

7  10/26%* 6/5% 
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 р<0,05 между показателями пациентов группы с сахарным диабетом 1 типа 

и группы с сахарным диабетом 2 типа. 

 

При оценке морфологического характера поражения артерий нижних 

конечностей у пациентов с критической ишемией нижних конечностей в 

соответствии с данной классификацией и сравнении полученных данных, было 

установлено достоверное преобладание у исследуемых пациентов поражений 

более тяжелых классов (4-7 класс). Также обращает на себя внимание, что 

достоверно чаще встречались окклюзии протяженностью более 10 см, как 

поверхностной бедренной артерии, так и артерий голени. (Рисунок 21, 22) 

 Рис 21        рис 22       

 

Рисунок 21. Окклюзия поверхностной бедренной артерии от устья на всем 

протяжении при СД 2 типа (черная стрелка). 

 

Рисунок 22. Тотальная окклюзия всех магистальных артерий голени и подколенной 

артерии при сахарном диабете 1 типа, стрелкой указано контрастировании 

внутренного просвета поверхностной бедренной артерии. 

 



100 
 

 

В частности, группе пациентов с сахарным диабетом 1 типа преобладали 

поражения артерий с 5 по 7 класс (преимущественно дистальные сегменты 

артериального русла), что составило 76 %, в то время как при сахарном диабетом 2 

типа поражение этих классов было выявлено только у 27% пациентов. 

Анализ протяженности стенозов и окклюзий магистральных артерий нижних 

конечностей – бедренно-подколенного сегмента и артерий ниже щели коленного 

сустава проводился с их подразделением: менее 5 см, 5-10 см и более 10 см. 

Стенотические поражения артерий бедренно-подколенного сегмента 

преобладали над окклюзионными в обеих группах и составили 48% и 54%, при 

этом количество окклюзий было достоверно выше в группе с СД 2 типа и КИНК и 

составило 18% и 34% соотвественно. Также следует отметить, что во второй группе 

количество протяженных окклюзий было достоверно выше чем в первой группе и 

составило соотвественно 14% и 47%. Результаты проведенного сравнительного 

анализа представлены в таблице 7.  

Таблица 7 

     Окклюзии и стенозы бедренно-подколенного артериального сегмента абс/% 
 

 

р<0,05 между показателями пациентов группы с сахарным диабетом 1 типа и 

группы с сахарным диабетом 2 типа. 

 

Дистальный артериальный сегмент оценивалася аналогичным образом, 

учитывался характер поражения и протяженность каждой из трех артерий голени  

 
Характеристика поражения, длинна СД 1 типа СД 2 типа 

Стеноз ( >50% диаметру артерии)  (18) 48% (64) 54% 

окклюзия (7) 18%  (40) 34% 

- меньше 5 см (4) 58%  (10) 25% 

- 5-10 см (2) 28%  (11) 27% 

- больше 10 см (1) 14%  (19) 47% 
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Поражения берцовых артерий были отмечены у всех пациентов первой 

группы, со значительным преобладанием окклюзирующих поражений над сте-

нозирующими. Окклюзии передней (ПББА), задней большеберцовой (ЗББА) и 

МБА были отмечены соответственно в 79%, 72% и 55% случаях. Обращает 

внимание тот факт, что большинство окклюзий каждой из перечисленных артерий 

голени имели протяженность более 10 см. Короткие окклюзии регистрировались 

достоверно реже, причем их соотношение было практически одинаковым для всех 

трех артерий голени. (таблица 8)                          

                                         

      Поражение артерий голени согласно протяженности у больных с СД 1 типа .                                                                              

                                                                                                                  Таблица 8 

 

                          

Соотношение стенозов и окклюзий у пациентов второй группы отличалось 

регистрацией значительно большим числом стенотических поражений, так 

стенозы ЗББА, МБА и ПББА встречались соответственно в 35%, 48% и 41% 

случаях. Также, немаловажным фактом было наличие значительно большего 

количества окклюзий протяженностью до 10 см в сравнении с первой группой. Так 

окклюзии ЗББА, МБА и ПББА от 5 до 10 см составили соответственно 33%, 29% и 

27%, что достоверно выше относительно аналогичных параметров первой группы. 

 

Характеристика 

поражения, длинна 

 

Поражение артерий берцово-стопного 

сегмента при СД 1типа 

 

ЗББА МБА ПББА 

стеноз  10(28%)  17 (45%) 8(21%) 

окклюзия  27(72%)  21 (55%) 30(79%) 

- меньше 5 см  1 (4%) 2 (10%)  2 (6%) 

- 5-10 см  2 (7%) 3 (14%)  4 (13%) 

- больше 10 см  24 (89%) 16 (76%) 24 (81%) 
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Однако, противоположенная ситуация оказалась при сравнении показателей 

длинных окклюзий ЗББА, МБА и ПББА, количество их составило соответственно 

52%, 44% и 60%, что достоверно ниже аналогичных паказателей в группе с 

сахарным диабетом 1 типа. (таблица 9) 

Поражение артерий голени согласно протяженности у больных с СД 2 типа.  

                                                                                                            Таблица 9 

Характеристика 

поражения, длинна 

 Поражение артерий берцово-стопного   

  сегмента при СД 2типа    (абс/%) 

ЗББА МБА ПББА 

стеноз  41(35%) 57 (48%) 48(41%) 

окклюзия  77 (65%) 61 (52%) 70(59%) 

- меньше 5 см 12 (15%)  16 (27%)   9  (13%) 

- 5-10 см 25 (33%) 18 (29%)  19 (27%) 

- больше 10 см  40 (52%) 27 (44%)  42 (60%) 

 

Таким образом, сравнительный анализ поражений магистральных артерий 

нижних конечностей показал преобладание протяженных окклюзий артерий бер-

цово-стопного сегмента в случаях СД 1 типа и КИНК, число же длинных окклю-

зионных поражений в бедренном сегменте было зарегистрированно у пациентов с 

СД 2 типа и КИНК. 

 

 

3.2. Особенности рентгеноэндоваскулярной реваскуляризации артерий 

у пациентов с сахарным диабетом и критической ишемией нижних конечнос-

тей в зависимости от типа артериального поражения. 
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3.2.1 Сосудистые артериальные доступы 

Всем 156 пациентам обеих групп выполнено 156 эндоваскулярных 

вмешательств. Для успешного выполнения эндоваскулярных реваскуляризаций 

были использованы следующие артериальные доступы. (Таблица 10) 

 

Сосудистые доступы, использованные для ангиопластики, абс/% 

                                                                                                    Таблица 10 

 

В подавляющем большинстве реваскуляризаций трансфеморальный 

антеградный доступ, позволявший обеспечивать оптимальную поддержку и 

управляемость эндоваскулярного инструментария для выполнения интервенции и 

с успехом выполнять реваскуляризацию в самых дистальных участков артерий 

нижних конечностей. Вместе с этим, у 6 пациентов (5%) применялся ретроградный 

тибиальный доступ. Во всех случаях причиной его использования была 

невозможность результативно закончить реканализацию окклюзии из бедренного 

антеградного доступа и наличие нативного артериального сегмента берцовой 

артерии в проекции нижней трети голени или стопы. 

Трансфеморальный ретроградный доступ также использовался при 

невозможности выполнить “re-entry”, т.е провести инструментарий в истинный 

артериальный просвет. (рисунок 22 а,б) 

 

 

 

 

 

Сосудистый доступ  1 группа 2 группа% 

Антеграднофеморальный 38(100%)  108(92%) 

Феморальный ретроградный 0 4(3%) 

Тибиальный ретроградный  0 6(5%) 
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Рис.22а. антеградный артериальный  Рис.22б.Ретроградный артериальный     

               доступ                                                    доступ 

 

При проведении реваскуляризации артериальных окклюзий использовали 

интралюминальую (ИР) и субинтимальную (СР) реканализацию. (Таблица 11) 

 

Таблица 11. Тип реканализации и артериальный сегмент сосудистого русла н/к, 

относительно выявленных окклюзионных поражений  
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Как видно из представленных данных имеет место пребладание методики 

субинтимальной реканализации в берцовом сегменте в обеих группах 65% и 72% 

соответственно, при этом в бедренно-подколенном сегменте наблюдалось 

достоверно большое количество субинтимальных прохождений во 2 группе 73% 

по сравнению с 35% первой группы соответственно. 

3.3. Оценка результативности рентгеноэндоваскулярной 

реваскуляризации артерий у пациентов с сахарным диабетом и критической 

ишемией нижних конечностей. 

Ангиопластика считалась успешной при восстановлении прямого 

артериального кровотока в стопе с ангиографическим подтверждением  

устранения всех окклюзий и гемодинамически значимых стенозов на всех 

пораженных артериальных сегментах  и успешной реваскуляризации хотя бы по 

одной артерии голени. Успех операции оценивался на основании клинических 

признаков уменьшения болей покоя, также дальнейшего инструментального 

исследования ТсР02 в зоне язвенного дефекта, визуальной оценкой раневого 

процесса. Для обеспечения заживления язвы или ампутационной культи 

достаточным считали достижение значения ТсР02 выше 35 мм. рт. ст. 

Тип 

реканализации 

СД 1типа 
 

СД 2типа 
 

Бедренно-

подколенный 

сегмент 

Берцово-

стопный 

сегмент 

Бедренно-

подколенный 

сегмент 

Берцово-

стопный 

сегмент 

Интралюминальная 

реканализация 

 

(4)/65% 

 

(27)/35% 

 

(11)/27% 

 

(58)/28% 

Субинтимальная  

реканализация 

(3)/35% (51)/65% (29)/73% (150)/72% 
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Клинический эффект операции в большинстве случаев был очевиден по ее 

завершению. У всех пациентов при успешной реваскуляризации отмечалось 

значительное уменьшение ишемических болей покоя, за исключение случаев, 

когда, наоборот, после артериальной реперфузии, имело место усиление болей  

вследствие отека или активизации инфекционного воспаления  в раневом дефекте. 
 

Из 156 эндоваскулярных реваскуляризаций, успешными были 145 (93%). 

Одинадцати пациентам обеих групп (7%) выполнить эффективную 

реваскуляризацию не удалось. При этом в первой и второй группе – 4 пациента 

(10%) и 7 больных (6%) соответственно, неудача была связана с выраженным 

кальцинозом берцовых артерий в дистальных сегментах. При этом следует 

подчеркнуть, что во всех случаях была успешна реканализация бедренно-

подколенного сегмента. 

Сумарный результат реваскуляризаций в двух группах оценивали по уже 

ранее опиcанному принципу “straight line”- наличие адекватного антеградного 

артериального кровотока в стопе, хотя бы по одной успешно 

реваскуляризированной артерией голени, анализ представлен в диаграмме 2. 

 

 

 

Диаграмма 2  
Результаты реваскуляризированных берцовых артерий в обеих группах  

(156 пациентов) 
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В результате реваскуляризации у пациентов обеих групп удалось восстановить ар-

териальный кровоток в стопе по трём артериям голени у (30) 19 % пациентов. В 

(53) 34 % случаях реваскуляризаций восстановить кровоток получилось по двум 

артериям и в самой многочисленной выборке (62) 40 % пациентов по одной бер-

цовой артерии. Таким образом, технический успех операции составил 93%, у 145 

из 156 пациентов. 

Сравнительный анализ результативности ЧТБА артерий берцового сегмента при 

КИНК у пациентов с СД 1 и 2 типа, представленный в диаграмме 4, показал до-

минирование количества восстановления артериального кровотока по 2 и 3 арте-

риям голени в группе КИНК с СД 2 типа, что составило 44 ( 37% ) и 25 ( 21% ) 

против 9 ( 24% ) и 5 ( 13% ) случаев при СД 1 типа. При реваскуляризации одной 

берцовой артерии при СД 1 типа успешность интервенции составила 20 ( 53 % ) и 

в 42 ( 36 % ) в случаях при СД 2 типа. (Диаграмма 3) 

 

 

Диаграмма 3  
РезультативностьЧТБА берцовых артерий при КИНК и СД 1 и 2 типа  

                             (реваскуляризированные артерии %) 
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Помимо способа реканализации нами были оценены варианты 

реваскуляризации магистральных артерий нижних нижних конечностей. 

Результаты представлены в таблице 12 

Таблица 12 

Варианты реваскуляризации (%) 

Проведенная реваскуляризация КИНК и СД 1 

типа (n= 38) 

КИНК и СД 2 типа 

(n= 118) 

Баллонная ангиопластика артерий 

голени 

(29)76%  (61)52% 

Баллонная ангиопластика и стентирование 

Бедренный сегмент         (5)13% (39)33% 

Подколенный сегмент         (4)11% (18)15% 

 

 р<0,05 между показателями у группы пациентов с сахарным диабетом 1 и 2 типа  

Следует отметить, что у пациентов в группе с сахарным диабетом 1 типа, 

вследствие преимуществееного поражения дистальных артериальных сегментов,  

10
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было проведено достоверно больше баллонных ангиопластик артерий голени и 

артерий стопы, чем у пациентов в группе с СД 2 типа, что составило 76 % и 52% 

вмешательств, соответсвенно. В интервенциях на бедренно подколенном сегменте, 

наоборот, стентирование доминировало во второй группе и составило 48% против 

24%, что еще раз подчеркивает тяжесть поражения у пациентов с СД 1 типа именно 

в дистальных артериальных сегментах - артерий ниже колена. 

 

3.4 Оценка первичной проходимости артериальных сегментов у 

пациентов с КИНК и СД 1 и 2 типа в краткосрочной и долгосрочной 

перспективе. 

Результат первичной проходимости после эндоваскулярных интервенций  оцени-

валась в бедренно-подколенном сегменте и артериях ниже коленного сустава  со-

судистого русла нижних конечностей у пациентов с СД 1 и 2 типа.  

Большинство случаев снижения показателей первичной проходимости бедренно-

подколенного сегмента произошло в течение 12 месяцев после реваскуляризации. 

В тоже время, рестеноз артерий голени после эндоваскулярного лечения был вы-

явлен уже в первые 6 месяцев наблюдения.  

Первичная артериальная проходимость в периоде наблюдения 12 месяцев соста-

вила 45% и 59% для бедренно-подколенного сегмента в первой и второй группе, 

при этом при сравнении показателей в берцовом сегменте была выявлена значи-

тельная разница – 10% и 31% соотвественно, что вероятнее всего обусловлено не-

большим диаметром артерий и тяжелыми окклюзионными поражениями. (диа-

грамма 4) 

Диаграмма 4. Первичная артериальная проходимость магистральных артерий н/к 

после реваскуляризации при СД 1 и 2 типа в период наблюдения 12 месяцев. 
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р<0,05 между показателями у группы пациентов с сахарным диабетом 1 и 2 типа  

Сравнительный анализ первичной проходимости артериального русла у пациен-

тов 1 и 2 группы в отдаленном периоде, на сроках два и три года наблюдения в 

бедренно-подколенном сегменте составили соответственно 40% и 37% при СД 1 

типа и 53% и 48% у пациентов с СД 2 типа. Данные представленные на диаграм-

ме, показывают отсутствие достоверных различий проходимости артериального 

русла в артериях крупного калибра внутри обеих групп, т.е в подколенной и по-

верхностной бедренных артериях. При этом, отдаленные результаты при  сравне-

нии групп с СД 1 и 2 типа показывают более лучшие результаты артериального 

кровоснабжения артерий крупного калибра при СД 2типа. (Диаграмма 5) 

Диаграмма 5. Первичная проходимость бедренно –подколенного артериального 

сегмента при СД 1 и 2 типа. Период наблюдения 2 и 3 года (%). 
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р<0,05 между показателями у группы пациентов с сахарным диабетом 1 и 2 типа  

 

Первичная проходимость берцово-стопного артериального сегмента на этих же 

сроках наблюдения составляла соотвественно 8% и 5% у пациентов с СД 1типа, в 

случаях СД 2 типа показатели были значительно выше и были зарегистрированны 

на уровне 26% и 22%. Анализ представленных данных показывает отсутствие 

достоверных различий внутри исследуемых групп, но при этом показатели 

проходимости артерий голени при СД 2типа также, достоверно выше чем у 

больных с КИНК и СД 1типа. (Диаграмма 6)    

                                            

                                               

 

Диаграмма 6. Первичная проходимость берцово-стопного артериального сегмента 

при СД 1 и 2 типа. Период наблюдения 2 и 3 года (%). 

 

2 года 3 года
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3.5 Оценка результатов эндоваскулярной реваскуляризации у 

пациентов с КИНК и СД 1 и 2 типа в краткосрочной и долгосрочной 

перспективе. 

Сравнительный анализ времени заживления язвенных дефектов и ран у пациентов 

с различным типом СД выявил, что пациенты с СД 1 имели более длительное время 

заживления по сравнению с больными СД 2 типа, при этом, средние значения вре-

мени заживления язвенных дефектов и послеоперационных ран составили 3,8 и 2,2 

месяца соотвественно, однако статистически достоверных различий между груп-

пами выявлено не было. Следует обратить внимание, что анализ данных заживле-

ния язвенно-некротических поражений и ран у пациентов с СД в отдаленном пери-

оде показал достоверно чаще заживление трофических поражений мягких тканей 

стопы у больных СД 2 типа при сравнении с пациентами с СД1 типа (график 1). 
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График 1. Заживление ран и язвенных дефектов у пациентов с СД и КИНК в зави-

симости от типа диабета  

Это может быть обусловлено нарушенной способностью тканей к регенерации у 

больных с большей длительностью течения СД, а также с наличием выраженного 

кальциноза артерий нижних конечностей и, возможной, высокой частотой рециди-

вов критической ишемии нижней конечности.  

Результаты множественного регрессионного анализа показали, что заживление ран 

среди обследованных зависело от следующих факторов: возникающие послеопера-

ционные рестенозы≥50%(HR 0,68 (0,47-0,98, ДИ), p=0,041), а так же тип СД(HR 

1,85(1,02-3,36, ДИ), p=0,043)(таблица 13).  

Таблица 13. Факторы, влияющие на заживление язвенно-некротичсеких дефектов  

 Hazard Ratio  
95% Hazard Ratio 

Lower CL  

95% Hazard Ratio 

Upper CL  
P value  

Остаточные стенозы 

≥50%  
0,68  0,47  0,98  0,041  

Grazani до операции  1,20  0,90  1,61  0,217  
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Graziani после опе-

рации  
0,86  0,68  1,09  0,220  

Количество прохо-

димых артерий го-

лени  

1,35  0,92  1,96  0,122  

Пол  1,34  0,95  1,88  0,093  

Тип СД  1,85  1,02  3,36  0,043  

АГ  2,11  0,63  7,10  0,228  

Возраст ≥ 70  1,23  0,85  1,76  0,269 

 

При оценке состояния нижних конечностей за период наблюдения 25,1±11,9 меся-

цев было зарегистрированно 10 высоких ампутаций у 8 пациентов. У двух пациен-

тов с СД 1 типа была последовательно выполнена ампутация обеих нижних конеч-

ностей в связи появлением симптоматики КИНК и признаков жизнеугрожающего 

состояния: гангрены н/к с генерализацией процесса, несмотря на проводимую те-

рапию (график 2).  

 

График 2. Сохранение конечности у пациентов с СД и КИНК  
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Высокие ампутации выполнялись достоверно чаще у больных СД 1 типа. В течение 

периода наблюдения было выполнено 7 высоких ампутаций у 6 пациентов с СД 1 

типа (одному пациенту было выполнено 2 высокие ампутации), и 3 высокие ампу-

тации у 3х пациентов с СД 2 типа - 24% vs 1% (p<0,05, df=1, χ2 =41,8). Анализ 

данных методом Каплана-Меера показал, что сохранение конечности в отделенном 

периоде достоверно чаще достигалось у пациентов с СД 2 типа (график 3).  

 

График 3. Сохранение конечности у пациентов 1 и 2 типа СД с КИНК в зависимо-

сти от типа диабета  

Факторами, ассоциированными с высокими ампутациями были: ХБП 5, на терапии 

программным гемодиализом, тяжелая инфекция на стопе (глубокие обширные 

гнойно-некротические поражения мягких тканей стопы), значения гликированного 

гемоглобина HbA1c>8% (таблица 14).  

Таблица 14. Факторы, ассоциированные с высокой ампутацией у пациентов с СД и 

КИНК  
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Hazard 

Ratio  

95% Hazard Ratio 

Lower CL  

95% Hazard Ratio 

Upper CL  

P 

value  

Возраст (≥70)  0,76  0,15  3,77  0,736  

ХБП 5, на терапии программ-

ным гемодиализом  
3,88  2,5  6,3  0,036  

Тяжелая инфекция  9,03  1,86  43,83  0,006  

ИБС  0,35  0,07  1,69  0,193  

HbA1c>8%  4,53  2,9  12,2  0,028  

Несмотря на сложность течения КИНК у больных СД, в нашей работе при оценке 

частоты высоких ампутаций уровень сохранения конечности в течение срока 

наблюдения составил 94%. Высокий уровень сохранения конечности обеспечи-

вался благодаря мультидициплинарному подходу: своевременным диагностике и 

восстановлению кровотока, эффективному хирургическому лечению, возможности 

интенсивного динамического наблюдения, компенсации углеводного обмена в со-

ответствии с целевыми значениями.  

3.6 Анализ выживаемости пациентов с различным типом СД и КИНК в отда-

ленные сроки наблюдения.  

В нашем исследовании за время наблюдения в когорте пациентов произошло 24 

летальных исхода. Причинами смерти были: сепсис-1(4%), онкологические заболе-

вания в 4 (17%)- случаях, причина неизвестна у 3(12%), сердечно-сосудистые забо-

левания – 17(67%). Острый инфаркт миокарда у 9 пациентов (50%), острая недо-

статочность мозгового кровообращения у 6 больных (38%), отек легких – у 1 паци-

ента и ТЭЛА – в 1 случае (12%). В первые 30 дней после ЧТБА в раннем послеопе-

рационном периоде, нами не был отмечено случаев летальных исходов, однако 

большинство из них произошло в срок наблюдения до 15 месяцев. Выживаемость 

в течение 24 месяцев наблюдения составила - 88%, в течение 36 месяцев - 81% 

(Диаграмма 7).  
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Диаграмма 7. Причины летальных исходов упациентов с СД и КИНК в отдаленном 

послеоперационном периоде  

Анализ выживаемости в отдаленном периоде у пациентов с различными типами СД 

не выявил достоверно значимых различий среди этих групп, несмотря на то, что 

доля летальных исходов была выше среди лиц с СД 1 типа -16% vs 7%.  

Выживаемость среди лиц с СД 1 и 2 типа составила 57% и 79% за период динами-

ческого наблюдения (график 4).  
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График 4 . Выживаемость пациентов с СД 1 и 2 типа с КИНК  

Таким образом, при проведении анализа отдаленных исходов ЧТБА с учетом ста-

дии ХБП, наихудшие отдаленные результаты, как и в отношении высоких ампута-

ций, так в отношении летальности были получены у пациентов, получавших заме-

стительную терапию программным гемодиализом.  

Фактором, ассоциированным с летальными исходами, оказалась терапия про-

граммным гемодиализом согласно множественному регрессионному анализу (таб-

лица 15).  

Таблица 15. Факторы риска смертности у пациентов с СД и КИНК  

 
Hazard 

Ratio  

95% 

Hazard 

Ratio 

Lower CL  

95% 

Hazard 

Ratio 

Upper CL  

P value  

Возраст (>= 70)  1,36  0,57  3,22  0,487  

Высокая ампутация  0,55  0,23  1,32  0,183  

ИБС  0,90  0,35  2,32  0,834  

ИМ  0,97  0,28  3,33  0,958  

ХБП 5, на терапии программ-

ным гемодиализом  
6,10  2,13  17,43  0,001  

Пол  1,35  0,51  3,54  0,545  

 

                                            3.7. Клинические наблюдения. 

 

Клинический пример №1.  

Механическая реканализация, баллонная ангиопластика артерий голени 

слева. 

Пациент, 44 года. В анамнезе: cахарный диабет 1 типа ( более 25 лет ) , КИНК. 

Диабетическая дистальная полинейропатия. ИБС: стенокардия напряжения 2 ФК, 

гипертоническая болезнь II ст. Обширная гнойно-некротическая рана левой стопы.  
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На представленных интраоперационных ангиограммах визуализируется трех 

сосудистое поражание всех трех артерий левой голени - окклюзия ПББА, ЗББА и 

МБА практически на всем протяжении, длинна окклюзии более 20 см.  

 Учитывая выраженное гнойно-некротическое поражение на левой стопе, 

пациенту в срочном порядке была выполнена баллонная ангиопластика берцовых 

артерий. ( рисунок 23 ) 

 

                         

Рисунок 23.  

Обширная гнойно-некротическая рана в проекии 3, 4, 5 пальца левой стопы.  

 

Как было описано ранее по стандартной методике через антеградно 

установленный интродъюсер 5F, произведена субинтимальная реканализация 
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пораженных артериальных сегментов с последующей баллонной ангиопластикой 

ПББА, ЗББА и МБА, включая дистальные сегменты на стопе. Контрольные 

ангиограммы, эндоваскулярный гемостаз места артериальной пункции. (рисунок 

24, 25, 26 ) 

 

 

 

Рисунок 24. Окклюзии левой ПББА, ЗББА и МБА с уровня верхней трети 

голени ( указано стрелками ), длинна окклюзии более 15 см. 
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Рисунок 25.  

Трех сосудистое поражение – окклюзия дистальных сегментов ПББА и ЗББА    

 – указано стрелками.  
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Рисунок 26. Реваскуляризация трёх артерий голени – контрастируется 

восстановленный артериальный кровоток в стопе. Контрастирование подошвенной 

артериальной дуги ( указано стрелками). 

 

После восстановления артериального кровотока, выполнена некроэктомия, с 

последующей хирургической корекцией и кожной аутодермопластикой. (рисунок 

27). 

Пациент выписан, под наблюдения специалиста кабинета “Диабетическая 

стопа” по месту жительства. 
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Рисунок 27. Результат комплексного лечения КИНК при СД 1 типа. Ишемия 

левой нижней конечности устранена, восстановлена опорная функция.  

 

Клинический пример 2: Механическая реканализация, баллонная 

ангиопластика  и стентирование поверхностной бедренной и подколенной 

артерии, механическая реканализация, баллонная ангиопластика передней 

большеберцовой артерии слева. 

Пациент, 72 года. В анамнезе cахарный диабет 2 типа, непролиферативная 

диабетическая ретинопатия обоих глаз, нефропатия сложного генеза 
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(гипертоническая, диабетическая), хроническая болезнь почек. Облитерирующий 

атеросклероз брахиоцефальных и артерий нижних конечностей, КИНК. ИБС: 

стенокардия напряжения 2 ФК. Гипертоническая болезнь 2 стадии, 3 степени, риск 

ССО 4. Хроническая обширная незаживающая рана левой стопы. (рисунок 28) 

 

Рисунок 28. Гнойно-некротическая рана левой стопы. Состояние перед 

ангиопластикой и стентированием 

Учитывая крайне высокий риск потери левой нижней конечности, больному 

в срочном порядке было выполнено реваскуляризирующее эндоваскулярное 

вмешательство. 

Под местной анестезией, антеградно пунктирована и катетеризирована левая 

общая бедренная артерия. Установлен длинный интродьюсер 6F. Выполнена 

ангиография левого бедренно-подколенного сегмента, а также контрастирование 

артерий голени, при которой определяется окклюзия левой ПБА и ПоА на всем 

протяжении, окклюзия артерий голени на всем протяжении. Специальным 

гидрофильным проводником выполнена механическая реканализация зоны 



125 
 

 

окклюзии. Далее выполнена баллонная ангиопластика окклюзированного сегмента, с 

последующей имплантацией самораскрывающего нининолового стента. 

Аналогичным способом проводником 0,014 выполнена механическая 

реканализация окклюзированных сегментов левой ПББА.  

На контрольной ангиографии: магистральные артерии левой нижней 

конечности контрастируется на всем протяжении до стопы. Катетер и интродьюсер 

удалены. Гемостаз осуществлен пальцевым прижатием. Асептическая давящая 

повязка. ( Рисунок 29, 30, 31, 32 ). 

 

  

 



126 
 

 

Рисунок 29. Окклюзия ПБА слева на всем протяжении. Стрелки указывают 

на протяженную зону окклюзии 
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Рисунок 30. Окклюзия левой подколенной артерии и артерий голени на всем 

протяжении. Стрелками указаны зоны протяженных окклюзий.  
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Рисунок 31. Реваскуляризация бедренно-подколенного сегмента на всем 

протяжении.   

          Стентирование левой ПБА и подколенной артерии на всем протяжении.  

          Стрелки обозначают стентированный бедренный артериальный сегмент.  
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Рисунок 32. Баллонная ангиопластика левой ПББА на всем протяжении, включая    

                     дистальное русло на стопе, обозначено стрелкой.   

 

 

 

Вторым этапом мультидисциплинарного лечения было выполнено хирургическая 

обработка гнойно-некротического очага, с последующей хирургической 

коррекцией и аутодермопластикой язвенного дефекта. ( Рисунок 33 ) 
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Рисунок 33. Вид стопы левой нижней конечности после хирургической коррекции 

после реваскуляризации. Полностью востановленная опорная функция. Отсутствие 

признаков КИНК. 

 

Таким образом, представленные результаты лечения таких пациентов 

показывают высокую эффективность лечения, с точки зрения вероятного 

заживления язвенных дефектов, обеспечивающие достаточный, адекватный 

артериальный кровоток в зоне раневого дефекта и стопы в целом. Это дает 

возможность эффективно выполнять все последующие хирургические 

вмешательства на стопе, приводящие в итоге к заживлению. Учитывая 

отягощенный кардиологический анамнез, наличие сахарного диабета и его 

возможные осложнения, тактика эндоваскулярной реваскуляризации оптимальна и 

может рассматриваться, как операция выбора у этой категории больных, что 

подтверждает её высокую эффективность при КИНК и СД. 
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ГЛАВА 4.  ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ И БЕЗОПАСНОСТИ 

ПРИМЕНЕНИЯ МЕТОДА ЭНДОВАСКУЛЯРНОГО СУПЕРСЕЛЕК-

ТИВНОГО ВЕНОЗНОГО ЗАБОРА КРОВИ ИЗ НИЖНИХ КАМЕНИСТЫХ  И 

КАВЕРНОЗНЫХ СИНУСОВ ПРИ ДИАГНОСТИКЕ БОЛЕЗНИ ИЦЕНКО-

КУШИНГА И АКТГ-ЭКТОПИЧЕСКОГО СИНДРОМА. 

 

4.1 Количественное соотношение нижних каменистых синусов и 

показателей результативности суперселективного венозного забора крови в 

зависимости от их анатомических типов. 

 

При ретроспективной оценке интраоперационных флебографий НКС 

головного мозга, были получены следующие результаты. Наиболее часто мы 

наблюдали первый тип венозных нижних каменистых синусов головного мозга, его 

визуализация была в 49% случаев, что составило 153 пациента.  

Второй и третий тип НКС головного мозга, встречались достоверно реже; 

их частота встречаемости составила 29% и 19% соотвественно (91 и 59 больных). 

Наиболее редко визуализируемый тип НКС, оказался четвертый, он был выявлен 

только у 9 больных, таким образом его частота визуализации в нашем 

исследовании оказалась на уровне 3%.  

Анализ результативности катетеризации суперселективного забора крови из 

НКС головного мозга показал, что 100% успех был зарегистрованн при 

катетеризации 1 и 2 типа НКС головного мозга, с регистрацией градиентов 

концентрации АКТГ и пролактина. Результативность при стандартной 

катетеризации 3 типа НКС составила 64%, при этом, исходя из оссобенностей 

анатомического строения этого типа (отток крови осуществляется через сеть 

мелких вен), венозная кровь забиралась в максимально возможной позиции 

кончика катетера в этих венах, при этом основным критерием взятия крови было 

отсутсвие эффекта “ заклинивания”. Что касается успеха при заборе крови в случае 

4 типа НКС, то концентрационноый градиент пролактина был отрицательным у 
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всех пациентов - ни у одного из девяти пациентов с 4 типом не было получено 

концентрационного градиента по пролактину, таким образом результативность при 

4 типе составила 0%, являясь, по сути, забором крови из внутренней яремной вены 

(рисунок 34); в то же  время , у 5 пациентов с 4 типом НКС был зарегистрирован 

положительный градиент АКТГ (таблица 16).  

 

                  

 

Рисунок 34. Забор крови при 4 типе НКС. Кончик катетера (стрелка) 

установлен в левой внутренней яремной вене. 

 

 

 



133 
 

 

 

 

Таблица 16. Распределение типов НКС, частота визуализации и результативность 

катетеризации.  

 

Тип НКС Частота визуализации 

              (N / %) 

Результативность % 

1 тип (153) / 49% 100 

2 тип (91) / 29% 100 

3 тип (59) / 19% 64 

4 тип (9) / 3% 0 

 

4.2 Оценка эффективности и безопасности катетеризации кавернозных 

синусов головного мозга. 

Согласно поставленным задачам во время стандартной операции ССВЗК из 

НКС, у 15 пациентов с выявленным 1, 2 и 3 типом нижних каменистых синусов 

(всего 45 больных) были выполнены дополнительные катетеризации кавернозных 

синусов головного мозга (КСГМ). Таким образом, были сформированы 3 группы 

катетеризации КСГМ, которые соответствовали 1, 2 и 3 типу НКС головного мозга. 

Катетеризация КСГМ при 4 типе не рассматривалась вследствие ее 

нецелесообразности и невозможности.  

При этом, важно подчеркнуть, что катетеризация КСГМ при 1 и 2 типе НКС 

в 90% случаев (по 13 пациентов с НКС 1 и 2 типа соотвественно) осуществлялась 

стандартным периферическим диагностическим многоцелевым катетером 

(рисунок 35 а,б), диаметром 4F с использованием мягкого гидрофильного 

проводника, в 10% случаев (в 1 и 2 группах), для катетеризации КСГМ 

использовалась микрокатетерная техника. 
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Рисунок 35а                                            Рисунок. 35б                                            

Рисунок 35а. Катетеризация левого КГСМ при 2 типе НКС, кончик катетера 

находится в проекции кавернозного синуса (стрелка). 

 

Рисунок 35б. Катетеризация левого КСГМ при 1 типе НКС, кончик катетера 

находится в проекции кавернозного синуса (стрелка). 

 

Полностью противоположная ситуация наблюдалась при катетеризации 

КСГМ при 3 типе НКС, в трех случаях, с большими техническими сложностями,  

удалось установить 4F катетеры в дистальных сегментах КСГМ, у остальных 

двенадцати больных селективный забор крови осуществлялся с использованием 

микрокатетерной катетеризации кавернозных синусов. ( рисунок 36, 37 ). 
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Рисунок 36. Стандартная техника катетеризации кавернозных синусов головного 

мозга. Стрелка указывает на кончик многоцелевого катетера 4F, установленного в 

проекции кавернозного синуса слева. 
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   Рисунок 37. Микрокатетерная техника катетеризации кавернозного синуса при 3 

типе нижних каменистых синусов головного мозга. Стрелками указаны кончик 

микрокатетеров, установленных в проекции кавернозных синусов справа и слева.  

 

Важно отметить, что катетеризация КСГМ при 1 и 2 типе НКС, как по 

стандартной , так и по методике с микрокатетеризацией позволяла получить 

положительный результатат, оценивавшийся по градиенту концентрации 

пролактина и АКТГ; в случае катетеризации КСГМ при 3 типе НКС, при 

стандартной катетеризации и с микрокатетером  концентрационный градиент был 

зарегистрирован во всех случаях, однако при микрокатетеризации КСГМ 

концентрация пролактина относительно периферической венозной пробы была 

достоверно выше. (таблица 17, 18) 
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Таблица 17. Распределение вида катетеризации КСГМ в соответствии с 

типом НКС головного мозга. 

 

Вид катетеризации/Тип НКС 1 тип (N/%) 2 тип (N/%) 3 тип (N/%) 

Стандартная методика 13(90%) 13(90%) 3(20%) 

Микрокатетерная техника 2(10%) 2(10%) 12(80%) 

 

Таблица 18. Средние показатели уровня концентрации пролактина при 

стандартной и микрокатерной  катетеризации КСГМ, в соответствии с типом НКС. 

р<0,05  

 

Тип катетеризации 

КГСМ 

Концентрация 

Пролактина  

(пг/мл) 

1тип 

НКС/периферия 

Концентрация 

Пролактина  

(пг/мл) 

2тип 

НКС/периферия 

Концентрация 

Пролактина  

(пг/мл) 

3тип 

НКС/периферия 

Стандартная техника 884 ± 12 /232± 11 884 ± 15 /238± 15 560 ± 19 /222± 16 

Микрокатетерная 

техника 

910± 8 /228± 14 902± 10 /228± 14 908± 17 /226± 14 

 

Немаловажным фактором оказалось среднее время катетеризации 

кавернозных синусов. Крайне важно отметить, что несмотря на использование 

микрокатетерной техники, не было получено достоверных различий во времени 

катетеризации КСГМ в случаях 1 и 2 типа НКС, которое составило 78±4 и 80±2 

секунд при стандартной технике и 80±5 и 82±4 секунд в случаях использования 

микрокатетеризации. Аналогичные показатели в группе катетеризации при 3 типе 

составили 320 ± 25 и 335 ± 14 секунд соответственно в стандартной и 

микрокатетерной техники. 
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Важно, что при сравнении времени катетеризации КСГМ при 3 типе НКС, 

показатели стандартной методики были достоверно выше, чем у 1 и 2 типа НКС, 

помимо этого была зафиксирована достоверная временная разница при 

использовании микрокатетерной техники относительно 1 и 2 типа НКС. Однако 

при сравнении со стандартной катетеризацией при 3 типе НКС достоверной 

разницы выявлено не было.  При этом, важно подчеркнуть, высокую 

результативность при использовании микрокатетерной техники сравнительного 

селективного венозного забора из КСГМ в случаях 3 типа НКС (диаграмма 8). 

р<0,05 

 

 

 

Диаграмма 8. Среднее время катетеризации (секунды) КС при различных 

анатомических типах нижних каменистых синусов головного мозга. 

 

Во время выполнения катетеризации КГСМ нами не было 

зарегистрированно каких-либо нежелательных побочных интраоперационных 

осложнений, потребовавших дополнительных нейрохирургических вмешательств, 

что, одназначно, свидетельстует о высокой эффективности и безопасности 

78 8080 82

320
335

0

50

100

150

200

250

300

350

400

стандартная методика микрокатетерная техника

1 тип НКС 2 тип НКС 3 тип НКС



139 
 

 

сравнительного суперселективного венозного забора крови из кавернозных 

синусов головного мозга даже в самых сложных ангиографических ситуациях. 

4.3 Оценка чувствительности и специфичности селективного венозного 

забора крови при катетеризации нижних каменистых синусов головного 

мозга. 

Оценка диагностических возможностей селективного забора крови из НКС 

в дифференциальной диагностике АКТГ-зависимого гиперкортицизма (ранее 

данные были частично опубликованы в нашей статье [Ситкин И.И., Белая Ж.Е., 

Рожинская Л.Я., Мельниченко Г.А., Дзеранова Л.К., Марова Е.И., Арапова С.Д., 

Молитвословова Н.Н., Пигарова Е.А., Григорьев А.Ю., Колесникова Г.С., 

Воронцов А.В.,  Дедов И.И. // Двухсторонний селективный забор крови из нижних 

каменистых синусов на фоне стимуляции десмопрессином в дифференциальной 

диагностике АКТГ-зависимого гиперкортицизма. / // Ж. Диагностическая и 

интервенционная радиология, 2013, Т 7., №3, стр. 57-68] 

В подгруппе 117 пациентов (86 женщин (73,5%) и 31 мужчина (26,5%); 

медиана возраста 34 года (Q25-Q75 26-49 лет), минимальный возраст 17 лет и 

максимальный 66 лет проводился анализ диагностических возможностей 

проведения селективного венозного забора крови из НКС. В соответствии с 

критериями включения медиана свободного кортизола в суточной моче составила 

2148 (1268-4129) нмоль/24 часа; уровень утреннего АКТГ 105,8 (67,7-150,8) нг/мл; 

вечернего -  АКТГ 83,6 (51,8-126,2) нг/мл. Среди пациентов с визуализацией 

аденомы АКТГ-эктопированный синдром был диагностирован и гистологически 

подтверждён лишь в 1 случае: у больной с микроаденомой, без ремиссии после 

проведённого нейрохирургического лечения. Среди пациентов без визуализации 

аденомы на МРТ АКТГ-эктопию удалось диагностировать и прооперировать у 15 

пациентов.  

В 7 случаях опухоль не была найдена, при этом в 6 случаях по результатам 

селективного забора крови была диагностирована АКТГ-эктопия и в 1 случае – 

БИК, но пациент был направлен на лучевую терапию, в исходе которой не 
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наблюдалось ремиссии за период наблюдения.  Таким образом, анализ 

диагностических возможностей метода проводился только среди пациентов с 

гистологически верифицированным диагнозом (n=110). 

Максимальное отношение АКТГ центр/периферия до введения десмопрессина 

позволило верифицировать БИК с чувствительностью 86,1% (95%ДИ 77,1-91,7) и 

специфичностью 93,7% (95%ДИ 71,7% - 98,9). Введение Десмопрессина в дозе 8 

мкг увеличило чувствительность метода до 93,7% (95%ДИ 71,7 -98,9) при той же 

специфичности. Результаты суммированы на Графике 5. 

 

График 5. Уровни максимального градиента АКТГ до (на рисунке слева) и 

после (на рисунке справа) введения десмопрессина 8мкг внутривенно в ходе забора 

крови из нижних каменистых синусов. 

Примечаение. БИК – верифицированная болезнь Иценко-Кушинга, каждый 

кружок обозначает индивидуального пацента, для удобства указано общее 

количество ложно-отрицательных результатов до введения десмопрессина 

(градиент АКТГ<2) и после введения десопрессина (градиент АКТГ < 3). 

 Площадь под кривой операционной характеристики для метода 

катетеризация нижних каменистых синусов без введения десмопрессина составила 

0,930 (95%ДИ 0,870-0,990) и была выше при анализе данных после введения 

десмопрессина – 0,941 (95%ДИ 0,898-0,985). В целом, площадь под кривой 

операционной характеристики с анализом обоих цифр отношения АКТГ как до 
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введения десмопрессина, так и после введения препарата составила 0,940 (95%ДИ 

0,893-0,988).  

Таким образом, двухсторонний одномоментный селективный забор крови 

из нижних каменистых синусов на фоне стимуляции десмопрессином 8мкг 

внутривенно продемонстрировал высокую чувствительность и специфичность 

метода, сопоставимую с применением кортиколиберина в качестве 

стимуляционного агента. Десмопрессин имеет преимущество по стоимости по 

сравнению с кортиколиберином и более широко доступен во многих странах, в том 

числе в РФ. По мере накопления опыта также как и в случае применения 

кортиколиберина наблюдается снижение диагностических возможностей метода 

Возможности повышения чувствительности и специфичности селективного 

забора крови из нижних каменистых синусов на фоне стимуляции десмопрессином 

(ранее было описано в нашей оригинальной публикации) [Белая Ж.Е., 

Рожинская Л.Я., Мельниченко Г.А., Ситкин И.И,  Дзеранова Л.К., Марова Е.И.,  

Вакс В.В.,  Воронцов А.В., Ильин А.В., Колесникова Г.С., Дедов И.И.: Роль 

градиента пролактина и АКТГ/пролактин нормализованного отношения для 

повышения чувствительности и специфичности селективного забора крови из 

нижних каменистых синусов для дифференциальной диагностики АКТГ-

зависимого гиперкортицизма.// Ж. Проблемы Эндокринологии, 2013, Том 59, №4, 

стр. 3-10]. 

Среди 117 пациентов, у которых выполнялся селективный забор крови 

(описаны в предыдущем параграфе), у 47-ми пациентов процедура проводилась без 

контроля положения катетера по градиенту пролактина, в то время как у 

последующих 70 больных в ходе селективного забора крови в обоих синусах и 

периферической вене однократно исследовалось содержание пролактина до 

введения десмопрессина с последующим расчетом АКТГ/пролактин 

нормализованного соотношения.  
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В трех клинических случаях, когда градиент АКТГ< 2 до стимуляции и 

градиент АКТГ< 3 после стимуляции совпадал с градиентом пролактина < 1,5; 

селективный забор крови из нижних каменистых синусов был проведен повторно. 

Неверное положение катетеров не было верифицировано во время первой 

процедуры. При повторном заборе крови удалось правильно установить катетеры 

и подтвердить центральный ЭГ. Однако в восьми случаях для точки разделения 

1,8 и в пяти случаях для точки разделения 1,5 градиент АКТГ был больше 2 и 3х 

соответственно до и после стимуляции, в то время как градиент пролактина был 

ниже точки разделения.  

Необходимость рутинного определения пролактина, по-прежнему, 

вызывает споры из-за высокой частоты ложно-отрицательных результатов, что 

было получено и в настоящей работе. С одной стороны, определение градиента 

пролактина в ходе селективного забора крови из нижних каменистых синусов 

является важным маркером забора крови именно от гипофиза. С другой стороны, 

некоторые авторы рекомендуют определение пролактина только в тех случаях, 

если градиент АКТГ до и после стимуляции не достиг 2 или 3 соответственно. 

Вместе с тем, снижение точки разделения для градиента пролактина с 1,8 как было 

ранее предложено до 1,5, по результатам настоящего исследования, позволило 

улучшить чувствительность метода и сохранить 100% специфичность.   

 

4.4. Оценка эффективности и безопасности модифицированной методики 

селективного венозного забора крови из нижних каменистых синусов 

головного мозга при эндогенном гиперкортицизме. 

 

4.4.1 Технические особенности выполнения одностороннего и двустороннего 

трансфеморального венозного доступа. 

Исходя из поставленных задач исследования все обследованные пациенты 

были разделены на 2 группы. В первой группе, в которую вошли 156 больных, 

сравнительный селективный венозный забор крови из НКС выполнялся 
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двусторонним бедренным венозным доступом, во второй группе больных - 157 

пациентов, ССВЗК из НКС был выполнен по модифицированной методике, а 

именно, с использованием одностороннего трансфеморального венозного доступа.  

Двусторонний венозный доступ при стандартной методике ССВЗК из НКС 

выполнялся под местной анестезий. Учитывая, что подавляющее количество 

пациентов с БИК, имели избыточную массу тела или ожирения, выполнение 

двустороннего венозного доступа сопровождалось рядом технических неудобств. 

При этом одним из главных факторов этого была сложность пункции общей 

бедренной вены из-за выраженой гипертрофии подкожной жировой клетчатки 

передней брюшной стенки и формирования так называемого “жирового фартука”, 

что крайне отрицательно влияло на выполнение венозной пункции, особенно при 

выполнении ее с левой стороны. Помимо этого, вследствие развития выраженного 

подкожного жирового слоя в проекции паховой складки практически всегда были 

условно стерты анатомические и тактильные ориентиры для пункции общей 

бедренной вены, особенно с левой стороны. (рисунок 38) 

 

 

 

 

 

Рисунок 38. Выраженая гипертрофия подкожной жировой клетчатки 

передней брюшной стенки. Сформированный “ жировой фартук ”. 



144 
 

 

 

Как следствие, неудобство пункции левой бедренной вены для оператора 

значительно увеличивало как общее время операции, так и общую экспозицию 

активной рентгеноскопии. Также важно подчеркнуть, что неудобство 

катетеризации левой общей бедренной вены, по описанным выше причинам, у этой 

категории больных, всегда были связаны с рисками постпункционных 

кровотечений, вследствие непреднамеренных пункций других сосудистых 

бассейнов, анатомически соседствующих с этой пункционной областью. Таким 

образом, помимо увеличения времени операции, также открытым оставался вопрос 

надёжности  гемостаза места пункций после выполнения операции, поскольку 

формирование давящей повязки с обеих сторон зачастую, у этой категории 

больных, было невозможно.  

Учитывая, выше описанные недостатки при выполнении двустороннего 

трансфеморального венозного доступа, пациентам 2 группы общебедренный 

венозный доступ осуществлялся только с правой стороны. Технически он был 

намного удобнее, вследствие удобного расположения к оператору, и позволял 

быстро и контролируемо пунктировать бедренную вену. Важным техническим 

аспектом, являлся тот факт, что после установки интродъюсера, вторая венозная 

пункция выполнялась под контролем рентгеноскопии с той же стороны, при этом 

рентгенопозитивность установленного ранее инструмента, позволяла использовать 

его, как ориентир, для безопасной и контролируемой повторной пунции бедренной 

вены. Следует отметить минимальное количество времени активной 

рентгеноскопии во время пункции, в среднем не превышающее 5 секунд. (рисунок 

39) 

  



145 
 

 

 

Рисунок 39. Пункция общей бедренной вены справа под контролем рентгеноско-

пии.  Белой стрелкой указан интродъюссер, проведение иглы ( черная стрелка) 

внутрь просвета вены, осуществляется по ориентиру рентгенопозитивности ранее 

установленного интродъюссера . 

 

Далее, по стандартной методике катетеризации, аналогично уставленному первому 

интродъюссеру, проводилась установка второго, с последующим стандартным 

протоколом выполнения селективного сравнительного венозного забора крови из 

нижних каменистых синусов головного мозга. (рисунок 40) 
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Рисунок 40. Односторонний трансфеморальный венозный доступ. Стрелками 

указаны два последовательно, установленных интродъюссера. 

4.4.2 Сравнительный анализ использования одностороннего и двустороннего 

трансфеморального венозного доступа при суперселективном венозном забо-

ре крови из нижних каменистых синусов головного мозга. 

 

При рестроспективном анализе данных пациентов обеих групп, были 

проанализированы следующие параметры: среднее время операции, доза 

облучения и время активной рентгеноскопии, среднее время формирования 

эндваскулярного венозного доступа, время эндоваскулярного гемостаза области 

пункции.  
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Таким образом среднее время операции по сравнительному селективному забору 

крови из нижних каменистых синусов головного мозга составило в 1 и 2 группе 60 

± 8 и 35 ± 9 минут соответственно, что достоверно меньше при использовании 

одностороннего доступа.  

Активное время рентгеноскопии и, как следствие этого, дозы полученного 

облучения, также были меньше в кагорте больных с односторонним венозным 

трансфеморальным доступом и составили 4,7 ± 1,4 и 2,8 ± 0,9 минут соответственно 

по группам; средние показатели уровня облучения были зарегистрированны на 

уровне 4,7 ± 1,4 и 2,8 ± 0,9 МзВ соотвественно 1 и 2 группе.  

Показатели важнейшего фактора, определяющего общее время операции, - среднее 

время формирования венозного доступа были достоверно ниже в группе 

одностороннего доступа и составили соответственно 13 ± 4 и 8 ± 3 минуты в первой 

и второй группе. Аналогичные результаты были показаны и при выполнении 

эндоваскулярного гемостаза места венозного доступа, была зарегистрирована 

достоверная временная разница, так в первой группе среднее время гемостаза было 

18 ± 7минут, против 10 ± 3 минут во второй группе. Описанные результаты 

представлены в таблице 19. 

 

 

 

Таблица 19 

          параметры                  1 группа  

(двусторонний венозный 

доступ) 

               2 группа  

(односторонний веноз-

ный доступ) 

Среднее время операции 60± 8 минут 35± 7 минут 

Средняя доза облучения 4,7± 2,4 МзВ 2,8± 1,9 МзВ 

Время рентгеноскопии 15 ± 4 минут 9 ± 3 минут 

Время формирования 

венозного доступа 

 

15 ± 7 минут 

 

8 ± 4 минут 
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Время эндоваскулярного 

гемостаза 

13 ± 4 минут 8 ± 3 минут 

Сравнительный анализ использования одностороннего и двустороннего венозного 

доступа при ССВЗК из нижних каменистых синусов головного мозга.  

 

4.4.3 Осложнения и нежелательные явления после выполнения селективного 

венозного забора крови  из НКС головного мозга. 

 

Среди 156 пациентов 1 группы после выполнения селективных заборов крови 

из нижних каменистых синусов, в двух случаях было зарегистрировано падение 

артериального давления и тахикардия уже после процедуры, в одном из этих 

случаев потребовалась интенсивная терапия. У двоих пациентов были 

зарегистрированы отсроченные забрюшинные кровотечения (30 дней после 

операции), в проекции левого латерального канала, однако связь с оперативным 

вмешательством не являлась абсолютно доказанной, так как кровотечения 

развивались на фоне инъекций прямых антикоагулянтов. В одном случае после 

вмешательства наблюдалась лихорадка и обострение инфекции. В двух случаях 

была зарегистрирована аллергическая реакция (сыпь) наиболее вероятно на 

контрастное вещество. У троих пациентов гематомы в местах пункции бедренных 

вен потребовали специального лечения (Таблица 20).  

 

Таблица 20  

Осложнения пациентов 1 и 2 группы (абс,%) 

Показатель 1 группа 2 группа 

Падение АД+тахикардия 2 (1%)  

Отсроченные забрюшинные 

кровотечения  

2 (1%)  

Лихорадочные явления 1 (0,5%) 2(1%) 

Аллергическая реакция 1 (0,5%) 2(1%) 
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Гематомы в местах пункции 3 (2%)  

 

У пациентов второй группы из осложнений были зарегистрированны 

лихорадочные явления у 2 пациентов и в 2 случаях наблюдалась аллергическая 

реакция, необходимо отметить отсутствие в этой кагорте больных каких-либо 

зарегистрированных нежелательных явлений, связанных с постинъекционными  

кровотечениями.  

Также важно подчеркнуть, что во всех случаях ССВЗК из НКС отмечались 

нежелательные, явления, которые носили интраоперационный характер и 

проявлялись транзиторными реакциями во время катетеризации НКС, исчезающие 

сразу же после удаления катетеров и проводников из каменистых и кавернозных 

синусов головного мозга. Таким образом, в 4-х случаях пациенты жаловались на 

чувство слабости во время процедуры, 9 больных активно говорили о головной 

боли и в 10 случае боль локализовалась в височных областях. 

Таким образом, 7% от общего количества всех оперированных пациентов 

испытывали лёгкие нежелательные явления, которые чаще всего выявлялись 

только при активном расспросе и бесследно проходили после завершения 

операции. В результате проведенных интервенций как в первой, так и второй 

группах не было зарегистрировано тромбозов и тромбоэмболий, а также серьёзных 

неврологических осложнений, что скорее всего связано с постоянным 

усовершенствованием методики, оборудования и программного обеспечения, а 

также используемых интродюссеров и катетеров. 

Таким образом, использование одностороннего трансфеморального доступа 

при проведении сравнительного суперселективного забора крови из нижних 

каменистых синусов продемонстрировал высокую безопасность и эффективнсть, 

относительно стандартной методики.  

 

4.4.4 Роль сравнительного селективного венозного забора крови из нижних 

каменистых синусов в алгоритме дифференциальной диагностики АКТГ-

зависимого эндогенного гиперкортицизма 
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                                          Клинический случай. 

Пациент Б., мужчина 39 лет поступил в стационар с характерной 

клинической картиной: диспластическое ожирение, с преимущественным 

отложением подкожно-жировой клетчатки в области живота, лунообразное лицо, 

широкие багровые стрии на передней поверхности живота, покраснение щек 

(матронизм). Из анамнеза известно, что впервые признаки болезни возникли в 34 

года, когда на фоне полного здоровья развился гипертонический криз с повышение 

артериального давления до 180/100 мм.рт.ст. Пациенту была назначена 

антигипертензивная терапия: валсартан в дозе 80 мг с дальнейшим увеличением 

дозы до 160 мг.  

С 35 лет начал отмечать появление отеков на нижних конечностях, которые 

уменьшались на фоне терапии диуретиками. В это же время эндокринологом по 

месту жительства заподозрен эндогенный гиперкортицизм, обнаружено 

повышение кортизола суточной мочи до 615 мкг/сут (50-190), проведена малая 

проба с дексаметазоном, в ходе которой отсутствовало подавление кортизола ниже 

50 нмоль/л. Со слов пациента было выявлено повышение АКТГ (данные не 

предоставлены), проведена большая дексаметазоновая проба, в ходе которой 

подавление кортизола составило 80%, что могло свидетельствовать в пользу 

центрального генеза АКТГ-зависимого гиперкортицизма.  

При проведении МРТ гипофиза с контрастным усилением выявлена 

эндоселярная аденома гипофиза размерами 4х8мм. Учитывая размеры аденомы 

(более 6 мм), подавление кортизола в ходе большой пробы с дексаметазоном в 

анамнезе, установлен диагноз болезни Иценко-Кушинга (БИК) и пациенту 

проведено нейрохирургическое лечение – транссфеноидальная аденомэктомия. На 

вторые сутки после операции клинически заподозрена надпочечниковая 

недостаточность и однократно был введен гидрокортизон. Однако при 

лабораторном исследовании кортизол крови утром в динамике 403 нмоль/л – 161 

нмоль/л – 551 нмоль/л, АКТГ крови утром, соответственно, 34 нг/мл – 19 нг/мл – 
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60 нг/мл, при этом свободный кортизол суточной мочи 1316 нмоль/сут, что 

свидетельствовало об отсутствии ремиссии после оперативного вмешательства.  

Тем не менее, учитывая возможность отсроченного эффекта 

нейрохирургического вмешательства, пациент был выписан, даны рекомендации 

по динамическому контролю кортизола крови и суточной мочи. Через месяц после 

выписки у пациента развилось носовое профузное кровотечение, которое 

длительно (3 дня) полностью не купировалось, в связи с чем был использован 

пневмотампон в течение 3 дней. Кровотечение было ликвидировано, тем не менее, 

через 10 дней после тампонирования развилась инфекция верхних дыхательных 

путей, по данным КТ пазух носа подтверждены гаймороэтмоидит и ринит.  

По данным посева из носовой полости выявлены золотистый стафилококк и 

синегнойная палочка, в течение 2 недель пациент получал комбинированную 

антибиотикотерапию. Через 1 месяц был проведен повторный курс 

антибиотикотерапии в связи с сохраняющимся выделением тех же возбудителей 

при посеве.  

Через 6 месяцев после транссфеноидальной аденомэктомии пациент 

повторно поступил в клинику для динамического обследования, в ходе которого 

подтверждена сохраняющаяся активность гиперкортицизма, как по клиническим 

признакам (сохранение дисплатического ожирения, матронизма, стрий, мышечной 

слабости), так и по данным гормональных исследований. По данным контрольной 

МРТ определялись признаки сохраняющейся аденоматозной ткани. Тем не менее, 

учитывая сохраняющийся инфекционный процесс верхних дыхательных путей, 

проведение повторного нейрохирургического вмешательства не представлялось 

возможным. Поставлен вопрос о проведении радиохирургического лечения.  

Пациенту была проведена консультация радиолога, запланирован этап 

радиохирургического лечения на 07.12.2017. На фоне терапии, со слов пациента, 

наблюдалось снижение уровня АКТГ и кортизола, улучшение общего 

самочувствия. Из осложнений гиперкортицизма сохранялась артериальная 

гипертензия, признаков нарушения углеводного обмена выявлено не было.  
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При госпитализации в ФГБУ НМИЦ Эндокринологии от ноября 2017 года на 

фоне лечением октреотидом пролонгированного действия 20 мг 1 раз в 28 дней 

сохранялась картина АКТГ-зависимого гиперкортицизма, по данным проведенного 

обследования кортизол вечером 299,9 нмоль/л, кортизол слюны, собранной в 23:00 

1,71 нмоль/л, АКТГ крови вечером 22,33 пг/мл (0-30), кортизол суточной мочи 747 

нмоль/сут, что также подтверждало сохранение умеренной активности 

гиперкортицизма на фоне лечения аналогами соматостатина длительного действия 

(Таблица 21).  

Таблица 21  

Динамика показателей гормональных анализов пациента Б. 

 Июнь 

2016 до 

операции 

Июнь 2016 

после 

операции 

Декабрь 

2016 

Ноябрь 

2017 (на 

фоне 

Октреотида-

депо) 

Февраль 

2018 

Кортизол 

крови 

вечером 

нмоль/л 

442,5  335 299,9 608,1 

Кортизол 

слюны в 

23:00 

нмоль/л 

5,67  9,93 1,71 9,79 

Кортизол 

кровь утром 

нмоль/л 

 403    

Кортизол 

суточной 

1403,92 1316 1243,44 747 946,8 
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мочи 

нмоль/сут  

АКТГ утром 

нг/мл 

47,16  55,59   

АКТГ 

вечером 

нг/мл 

81,13  53,9 22,33 50,58 

Кортизол в 

ходе МПД 

  1100   

В течение госпитализации впервые было выявлено нарушение углеводного 

обмена: глюкоза крови утром 9,3 ммоль/л, гликированный гемоглобин 8%. 

Инициирована сахароснижающая терапия Метформином в дозе 1000 мг 2 раза в 

сутки, Вилдаглиптином в дозе 50 мг утром. По данным контрольной МРТ гипофиза 

признаков остаточной опухолевой ткани не выявлено, согласно заключению: 

«Послеоперационные изменения селлярной области, структуры аденогипофиза». 

Также было проведено иммуногистохимическое исследование 

послеоперационного материала на рецепторы к АКТГ и КРГ, обнаружена очаговая 

иммуноэкспрессия АКТГ в цитоплазме клеток аденогипофиза (но не опухоли -30-

40% клеток), иммуноэкспрессия КРГ не определась. Учитывая полученные данные, 

центральный генез АКТГ-зависимого гиперкортицизма был поставлен под 

сомнение, и перед проведением лучевой терапии, было рекомендовано проведение 

селективного забора крови из нижних каменистых синусов после отмены 

октреотида в течение 4 недель.  

При госпитализации после отмены октреотида пролонгированного действия, 

по данным контрольных анализов выявлено усугубление гиперкортицизма: 

кортизол слюна вечером 9,7 нмоль/л, кортизол суточной мочи 946,8 нмоль/сут. 

Также выявлен гипогонадотропный гипогонадизм: ЛГ 1,63 Ед/л, тестостерон 4,55 

нмоль/л.  
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В феврале 2018 г. выполнен селективный забор крови из нижних каменистых 

синусов, показатели АКТГ и пролактина представлены в таблице 2. По данным 

селективного забора крови выявлено отсутствие градиента АКТГ между синусами 

и нижней полой веной: максимальный градиент до стимуляции – 1,05 (менее 2), 

после стимуляции – 1,4 (менее 3) при наличии градиента пролактина (исключено 

неверное положение катетера). АКТГ/пролактин - нормализованное соотношение 

справа – 0,91, слева – 1,15 (менее 1,18). Полученные данные однозначно 

свидетельствуют в пользу эктопической секреции АКТГ (Таблица 22). 

Таблица 22  

Результаты селективного забора крови из нижних каменистых синусов пациента 

Б. 

Время АКТГ (пг/мл)   

Правы

й синус 

Левый  

синус 

Периф

ерия 

Максимальный  

градиент АКТГ  

между центром и  

периферией 

АКТГ/Пролактин-

нормализованное 

соотношение 

Справа Слева Справа Слева 

- 5 мин 43,54 39,21 41,43 1,05 0,9                  

0 мин 42,41 41,37 37,7 1,02 1,09 

+ 3 мин 136,2 133,2 96,13 1,4 1,38 

+ 5 мин 162,9 134,0 161,6 1,0 0,8 

+ 10 мин 210,0 204,7 183,2 1,02 1,11 1,15 0,57 

 Пролактин (мЕд/л)  Градиент пролактина справа: 0,91        

     Градиент пролактина слева: 2,4 - 5 мин 207,9 567,2 226,9 

 

Таким образом, тактика ведения пациента Б. по результатам селективного 

забора крови из нижних каменистых синусов радикально изменилась: 

рекомендованное ранее радиохирургическое лечение отменено, инициирован 

поиск нейроэндокринной опухоли. По данным проведенной МСКТ органов 
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грудной клетки, брюшной полости и забрюшинного пространства с контрастным 

усилением, в прикорневой зоне левого легкого, по заднему контуру левой верхней 

легочной вены, медиально от верхнедолевого бронха и кпереди от левой ветви 

легочной артерии определяется мягкотканный участок, размерами 8х6 мм, активно 

накапливающий контрастный препарат. Плотность данного участка в разные фазы 

(нативная, артериальная, венозная) составляет, соответственно, 20-117-92 ЕД.Н. По 

заключению специалиста МСКТ, образование в прикорневой зоне левого легкого с 

учетом характера контрастирования не позволяет полностью исключить АКТГ-

эктопию, образование необходимо дифференцировать с бронхопульмональным 

лимфатическим узлом. При дальнейшем обследовании не удалось выявить иной 

очаг возможной эктопической продукции АКТГ. Учитывая умеренный характер 

гиперкортицизма и стабильное состояние пациента, было рекомендовано 

проведение дообследования с целью уточнения источника гиперпродукции АКТГ: 

проведение ПЭТ-КТ с определением дальнейшей тактики ведения. На проведенной 

в апреле 2018 г. ПЭТ-КТ с 68Ga-DONA-TATE отмечены признаки гиперплазии 

левого надпочечника, SSТR-позитивной опухолевой ткани не выявлено. 

Единичные плотные очаги в обоих легких (вероятно поствоспалительного генеза). 

Продолжается лечение октреотидом пролонгированного действия с учетом 

предполагаемой нейроэндокринной опухолью. На этом фоне в анализах, сделанных 

по месту жительства утром через 4 дня после введения пролонгированного 

октреотида:  АКТГ 71 пг/мл ( норма до 46), кортизол 24,6 мг/дл (норма до 25), 

гликемия натощак в пределах референсных значений, АД на гипотензивной 

терапии 140/90. Продолжается динамическое наблюдение и планируется 

дальнейший поиск источника АКТГ-эктопии 

Представляемый клинический случай является показательным примером 

важной и решающей  роли селективного забора крови из нижних каменистых 

синусов в дифференциальной диагностике АКТГ-зависимого гиперкортицизма. 

Несмотря на то, что у пациента по данным МРТ размеры аденомы были несколько 

больше принятого порогового значения (более 6 мм) для проведения селективного 
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забора крови из НКС, аденома гипофиза не была причиной гиперпродукции АКТГ. 

Представляемый случай является редким исключением, когда, следуя последним 

алгоритмам по диагностике и дифференциальной диагностике АКТГ-зависимого 

гиперкортицизма [3], пациент не был включен в группу пациентов, нуждающихся 

в проведении селективного забора крови из НКС. Таким образом, было проведено 

нейрохирургическое вмешательство, которое, по сути, пациенту не требовалось. 

Только повторный анализ результатов патоморфологического и имму-

нногистохимического исследования, проведенного селективного венозного забора 

крови из НКС, позволило избежать необоснованного радиохирургического 

лечения.  

В случаях, когда нет возможности доступа к гистологическому материалу, 

селективный венозный забор крови из НКС является единственным методом, 

позволяющим проводить дифференциальную диагностику АКТГ-зависимого 

гиперкортицизма [10, 11].  

Высокая эффективность и безопасность ССВЗК, отсутствие больших 

технических сложностей данной операции, наличие сравнительно невысокой 

стоимости и потенциально низкой возможности интра и после операционных 

осложнений позволяют использовать метод ССВЗК из НКС, в качестве метода 

выбора в дифференциальной диагностике АКТГ-зависимого гиперкортицизма. 

Также важным аспектом применения ССВЗК после нейрохирургического 

вмешательства или рецидивирующего течения эндогенного гиперкортицизма (что, 

возможно, в том числе при наличии кортиколиберин-продуцирующей 

(карциноидной опухоли) является тот факт, что интервенцию можно безопасно 

использовать во всех случаях, в качестве обязательной рекомендации, для 

уточнения диагноза ЭГ, именно у этой категории пациентов.  
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ГЛАВА 5. КОМПЛЕКСНЫЙ ПОДХОД К СТАНДАРТИЗАЦИИ МЕТОДА 

СРАВНИТЕЛЬНОГО ВЕНОЗНОГО ЗАБОРА КРОВИ ИЗ ЦЕНТРАЛЬНЫХ 

НАДПОЧЕЧНИКОВЫХ ВЕН ПРИ ДИАГНОСТИКЕ ПЕРВИЧНГОГО 

ГИПЕРАЛЬДОСТЕРОНИЗМА. 

 

5.1. Ангиографическая ангиоархитектоника различных типов правой надпо-

чечниковой вены. 

Для оценки результативности сравнительного селективного венозного забора 

крови из центральных надпочечниковых вен, ретроспективно, согласно 

анатомической классификации Даунта, был выполнен анализ 94 

интраоперационных флебографий правой надпочечниковой вены. При этом были 

выявлены все пять ранее описанных типов основных вариантов анатомического 

строения правой надпочечниковой вены: 

1. Основной венозный ствол и множеством дополнительных ветвей. (Рисунок 41). 
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Рисунок 41. Интраадреналовый фрагмент вены с основным стволом и 

множеством дополнительных ветвей. 

 

2. “Дельта – участок” с неудовлетворительным контрастированием 

внутренней структуры надпочечника (Рисунок 42). 

 

3. “Треугольник”- Сосудистый рисунок, напоминающий треугольник, прак-

тически с полным отсутствием дополнительных ветвей (Рисунок 43). 

 

     

     Рисунок 42. “Дельта – участок”.                   Рисунок 43. “Треугольник”. 
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4. Основного ствол правой надпочечниковой вены и отсутствие 

дополнительных ветвей. (Рисунок 44). 

 

 

                

 

Рисунок 44. Отсутствие четко определяемых дополнительных ветвей при 

наличии основного ствола правой надпочечниковой вены. 

5. Центральная вена надпочечника с отходящими от нее тонкими “звездооб-

разными” ветвями (Рисунок 45). 
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Рисунок 45. “Звездообразные” ветви центральной вены надпочечника. 

При ретроспективной оценке интраоперационных флебографий были 

получены следующие результаты. Наиболее часто мы наблюдали первый тип 

центральной вены правого надпочечника, его визуализация была отмечена у 56 

больных, что составило 60% случаев. В 20% и 10% (19 и 9 пациентов 

соотвественно) случаев в нашем исследовании встречались третий и пятый 

анатомический тип центральной вены надпочечника, что достоверно ниже 

показателей 1 типа. Самые незначительные показатели распространнености 

центральной вен правого надпочечника в нашей работе были отмечены при 

визуализации четвертого и второго типов, частота их встречаемости составила 2% 

и 8% случаев, у 2 и 7 пациентов соотвественно. Количественные показатели 

встречаемости различных анатомических типов центральной вены правого 

надпочечника отражены в таблице 23. 

                  Таблица 23  

Распространённость ангиографической картины вен надпочечников справа 
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Анатомические типы центральной вены правого 

надпочечника 

Распространённость 

(N/%) 

 Основной ствол и множество дополнительных ветвей 

(1 ТИП) 

(57/60%) 

 

“Дельта – участок” (2 ТИП) (7/8%) 

 

“Треугольник” (3 ТИП) 
(19/20%) 

Основной ствол и отсутствие четко определяемых 

дополнительных ветвей (4 ТИП) 

(2/2%) 

 

Центральная вена надпочечника с отходящими от нее 

тонкими “звездообразными” ветвями (5 ТИП) 

(9/10%) 

 

 

5.2 Особенности катетеризационной техники при различных 

ангиографических типах центральной вены правого надпочечника. 

Ретроспективный анализ интраоперационных флебографий показал, что в 

большинстве случаев для успешной катетеризации центральной вены правого 

надпочечника использовалась реверсивная техника катетеризации. При этом 

использовали преимущественно катетеры, так называемой, реверсивной формы – 

SIM 1, SIM 2, HOOK. (Рисунок 46 ) 

                               

           

            Рисунок 46                 Формы реверсивных катетеров 
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 Одним из важных технических моментов катетеризации, позволяющим резуль-

тативно выполнить забор крови, является установка катетера в позицию, при 

которой возможен адекватный свободный пассаж крови из катетеризируемого 

венозного ствола. Учитывая проведенный анализ типов правой надпочечниковой 

вены, были использованы различные ангиографические приемы селективной ус-

тановки катетера в основной венозный ствол правого надпочечника, с учетом вы-

шеописанного условия - возможности получить достаточного объема крови для 

исследования. Следует отметить что, наиболее “удобными” для катетеризации 

были первый, третий и пятый тип центральной вены правого надпочечника. При 

этом, важно подчеркнуть, что в стандартной ситуации, когда имеется сравнительно 

длинный ствол вены, впадающий в нижнюю полую вену под острым углом,  

использование катетера SIM 1, всегда позволяло получить свободный  пассаж 

крови для венозной пробы. Также следует отметить, что положение кончика 

катетера всегда было устойчивым к “выпадению” из суперселективной позиции, 

это позволяло результативно выполнять забор крови, особенно в случаях 

применения методики “многоточечного” принципа взятия нескольких венозных 

проб. 

В ситуации ССВЗК при катетеризации второго и четвертого типа, первоначальное 

использование катетера SIM1, вследствие относительно короткого основного ве-

нозного ствола, впадающего в нижнию полую вену, вызывало “заклинивание” 

центральной вены, с отсутвием соответствующего венозного оттока и как следст-

вие этого невозможность получить адекватный объем венозной крови. Помимо 

этого, позиционирование катетера при этой форме кривизны, было крайне неста-

бильным и часто приводило к дислокации в нижнюю полую вену. Поэтому в 

ситуация, когда при катетеризации мы сталкивались со случаями короткого 

венозного ствола центральной вены правого надпочечника, “катетером выбора ” 

был HOOK. Данный тип кривизны этого инструмента позволял достичь стабиль-

ности положения кончика катетера в стволе вены и сохранить адекватный отток 

венозной крови для взятия пробы. 
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Однако в исследовании, несмотря на используемые технические приемы при 

различных анатомических вариантах правой надпочечниковой вены, в 10% случаев 

(9 пациентов) использование стандартных ангиохирургических принципов 

катетеризации не позволяло выполнить ССВЗК, как правило, вследствие “зак-

линивания” основного венозного ствола. В этой тяжелой ангиохирургической си-

туации при проведении ССВЗК  отлично себя зарекомендовала микрокатетерная 

техника. Необходимо отметить, что использования микрокатетера всегда требова-

ла интраоперационная ситуация связанная с катетеризацией второго и четвертого 

типа правой надпочечниковой вены. Данная методика позволяла получить доста-

точный объем венозной крови для проведения соответствующего сравнительного 

анализа. (Рисунок 47) 

 

               

 

Рисунок 47. “Эффект заклинивания”(стоп контраст) – катетер 4F SIM 1, находится 

в стволе центральной вены правого надпочечника ( указывает жирная стрелка ). 

Через просвет катетера, в дистальную часть правой надпочечниковой вены 
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проведен микрокатетер, для получения свободного пассажа венозной крови. ( 

указывает тонкая стрелка ) 

 

5.3. Ангиографическая картина и принциы селективной катетеризации  

центральной вены левого надпочечника. 

 

Ретроспективный анализ интраоперационнх флебографий показал, что во 

всех случаях ангиоархитектоника левой надпочечниковой вены была одинакова и 

соотвествовала стандартному анатомическому описанию.  Таким образом, в 100% 

случаях мы визуализировали впадение центральной вены левого надпочечника в 

верхний край левой почечной вены. Также, крайне важно подчеркнуть образование 

конфлюенса между центральной надпочениковой и нижней диафрагмальной 

веной, вместе с которой, они формировали различный по протяженности общий 

ствол, который впадал непосредственно в левую почечную вену (Рисунок 48). 
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Рисунок 48. Впадение центральной вены левого надпочечника в верхний 

край левой почечной вены ( толстая стрелка ); нижняя диафрагмальная вена ( 

тонкая черная стрелка ) образует конфлюенс с левой надпочечниковой веной ( 

тонкая белая стрелка) . 

 

Исходя из задач исследования, ССВЗК из левой надпочечниковой вены 

осуществлялся по двум методикам: стандартной, согласно международному 

консенсусу по ПГА – катетеризация осуществлялась на уровне конфлюэнса с 

нижней диафрагмальной вены и модифицированной, согласно протоколу которой 

выполнялась суперселективная установка катетера непосредственно в левой 

надпочечниковой вене, за конфлюенсом.  

Установка катетера по стандартной методике осуществлялась с помощью  SIM2 

катетера, кончик которого устанавливался под прямым углом в проекции впадения 

левой надпочечниковой вены в левую почечную вену. При этом во время 

непосредственной катетризации этой зоны, за счет своих реверсивных свойств 

катетер беспрепятственно продвигался до уровня конфлюенса. 

Суперселективная катетеризация левой надпочечниковой вены несколько 

отличалась вышеописанной методики. Важным аспектом суперселективной 

катетеризации была необходимость выполнить проведение катетера через левую 

почечную вену, непосредственно вверх, практически под 90 градусным углом 

впадения центральной вены левого надпочечника. 

 Для осуществления этой задачи нами были использованы не только описанные 

выше инструменты (реверсивные катетеры), но и специальные гидрофильные 

проводники и гидрофильные мягкие 4F катетеры, позволяющие осуществлять 

доставку шахты катетера непосредственно в ствол центральной вены левого 

надпочечника. Важно подчеркнуть что, как и в ситуации с катетеризацией правой 

надпочечниковой вены, основополагающим принципом установки катетера слева 

также была стабильность суперселективнго позиционирования и устойчивость от 

возможной дислокации, вследствие выраженных извитостей катетера. (Рисунок 49) 
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Рисунок 49. Центральная вена левого надпочечника – селективная катетеризация ( 

белая стрелка). Визуализируется контрастирование двух новообразований (две 

черные стрелки).  

 

Таким образом, выше перечисленные способы катетеризации центральных 

надпочечниковых вен слева позволяли получить достаточное количество венозной 

крови для исследования.  

Также необходимо отметить, что ни в одном случае сравнительного селективного 

венозного забора крови из левой надпочениковой вены не потребовалось 

использования микрокатетерной техники. 
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5.4. Сравнительный анализ результативности использования стандартной 

и модифицированной методики сравнительного селективного венозного 

забора крови из центральных надпочечниковых вен. 

Пациенты с первичным гиперальдостеронизмом были разделены на 2 группы: в 

первую группу вошли 46 больных, численность 2 группы составила 48 человек. 

Пациентам первой группы ССВЗК выполнялся по стандартным принципам, 

описаным выше, при этом важно подчеркнуть, что забор крови выполнялся 

однократно, соотвественно катетеризированной вене. Пациентам второй груп-

пы ССВЗК выполнялся с учетом многократного забора венозной крови из кате-

теризированных участков центральной вены правого и левого надпочечника. 

Следует еще раз раз подчеркнуть, что забор крови из левой надпочечниковой 

вены проводился на уровне конфлюенса в случаях ССВЗК в первой группе, и 

селективной катетеризации непосредственно ствола вены левого надпочечника 

у пациентов второй группы. 

Сравнительный селективный венозный забор крови из надпочечниковых вен 

считался успешным и результативным при наличии концентрационного 

градиента по кортизолу – центр/периферия 3/1. 

Ретроспективный анализ данных ССВЗК обеих групп показал следующие 

результаты.  

У пациентов первой группы, со стандартной методикой СВВЗК регистрация 

положительного градиента по кортизолу (3/1) составила 18% (8 пациентов) и 

15% (7 больных) случаев соотвественно по правой и левой надпочечниковой 

вене. Таким образом показатели результативности ССВЗК у пациентов первой 

группы составили только 15%, поскольку двусторонняя регистрация градиента 

кортизола была отмечена только у 7 пациентов.   

Во второй группе, где ССВЗК выполнялся по принципу многократного забора 

венозных проб справа и слева, показатели результативности были значительно 
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выше. При этом в 100% случаев (48 больных) был результативен общий анализ 

проб из центральной левой надпочечниковой вены, и в 88% случаев (42 

пациента) был положителен забор крови из центральной вены правого 

надпочечника. (Таблица 24) 

                                                                                                                      Таблица 24 

Группы 

сравнения  

Регистрация 

положительного 

градиента по 

кортизолу 

Правая 

надпочечниковая 

вена (N/%) 

Регистрация 

положительного 

градиента по 

кортизолу 

Левая 

надпочечниковая 

вена (N/%) 

Общая 

результативность 

сравнительного 

селективного 

венозного забора 

крови из цент-

ральных надпо-

чечниковых вен 

(N/%) 

1 группа  8/18% 7/15% 7/15% 

2 группа 42/88% 48/100% 42/88% 

 

Таблица 29. Результативность ССВЗК из надпочечниковых вен в обеих группах 

при использование стандартной и модифицированной методик. 

Ретроспективный анализ ангиограмм нерезультативных случаев ССВЗК  при 

стандартной катетеризации показал, что при заборе венозной крови из левого 

надпочечника низкая концентрация кортизола регистрировалась вследствия 

высокого разведения, из-за подмешивания венозной крови из нижней 

диафрагмальной ветви.  

В ситуации с отсутствием концентрационного градиента кортизола с правой 

стороны в первой группе мы выявили несколько причин: 
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1. Несоответствие гормонального импульса надпочечника и момента взятия 

венозной пробы – основная причина отсутсвия концентрационного гради-

ента кортизола при условии эндогенной стимуляции.   

2. . “Короткий” основной венозный ствол при первом и пятом типе правой 

надпочениковой вены, как следствие – разведение крови из НПВ. 

3. Небольшая транспозиция кончика катетера, приводящая к “эффекту разве-

дения”.  

Во второй группе, несмотря на достоверно высокие показатели результативных 

операций, доминирующим фактором неудачи были анатомические оссобенности 

строения правого надпочечника, поэтому основными причинами 

нерезультативных венозных проб из этой области, были трудности 

катетеризации “коротких ” венозных стволов центральной вены и дислокации 

катетера из установленной вены, также приводящие к “эффекту разведения”. 

Таким образом, можно сделать вывод, что основным техническим аспектом 

успешно проведенного ССВЗК в отсутствие исскуственной стимуляции 

надпочечников является – для забора крови справа: многоточечное и 

многократное взятие венозных проб, а также исключение “эффекта разведения 

”, главным же условием успешного результата венозного забора из левого 

надпочечника – селективная катетеризация вены левого надпочечника.  

 

5.5. Основные технические аспекты селективной катетеризации, 

улучшающие результативность, при сравнительном селективном венозном 

заборе крови из центральных надпочечниковых вен с учетом отсутствия 

искусственной стимуляции. 

Учитывая общую особенность условия выполнения ССВЗК в обеих группах, а 

именно отсутствие искусственной стимуляции надпочечников и проведение 

этой эндоваскулярной операции в условиях естетественного ритма 

надпочечниковой активности, анализ результативности ССВЗК показывает ряд 
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важных технических аспектов селективного венозного забора крови, 

обеспечивающих высокую результативность вмешательства.  

Во первых, это использование принципа, многоточечного и многократного 

взятия венозных проб из разных точек правой и левой надпочечниковой вены 

(таблица 25). 

  

Вена 
Альдостерон 

пмоль/л 

Кортизол 

нмоль/л 

Альдостерон

/ 

кортизол 

Коэффициент 

селективности 

Коэффициент 

латерализации 

ПНВ 

1 точка 

2 точка 

3 точка 

 

 

 

86100 

145000 

278500 

 

3387 

1978 

5177 

 

 

 

53,8 

 

 

 

 

10,4 

 
 

40,45  

(с учетом К 

разведения = 

3,31) 

 

ЛНВ 

1 точка 

2 точка 

3 точка 

 

 

 

1140 

2080 

1020 

 

1270 

1562 

1104 

 

 

1,33 

 

 

3,14 

НПВ 
 

968 

 

498 

 

- 

 

- 

Заключение: Коэффициент селективности слева – 3,14, справа – 10,4 (более 3,0). Латерализующий 

градиент справа = 40,45 (более 2,0) свидетельствует об односторонней гиперпродукции альдостерона; 

Таблица 25. Пример оценки лабораторных показателей после венозного забора 

крови из надпочечниковых вен, в варианте применения модифицированной 

методики ССВЗК. 
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Во вторых, во всех случаях катетеризации надпочечниковых вен 

необходимо максимально возможное правильное позиционирование катетера 

внутри венозного ствола, с условиями его стабильного положения и 

устойчивости к дислокации, а также отсутвием заклинивания внутреннего 

венозного просвета.  

В третьих, это абсолютная необходимость селективной катетеризации 

левой надпочечниковой вены, с условием позиционирования его кончика за 

зоной конфлюенса с нижней диафрагмальной вены, для исключения 

подмешивания периферической крови и возникновения “эффекта разведения”. 

(Рисунок 50) 

                        

Рисунок 50. Суперселективная катетеризация центральной вены левого 

надпочечника – ( белая стрелка). Катетер установлен за зоной конфлюэнса с 

нижней диафрагмальной веной (две черные стрелки).  

 

Таким образом, согласно данным анализа модифицированная методика 

сравнительного селективного венозного забора крови  из центральных над-

почечниковых вен в условиях эндогенной стимуляции суточного ритма секреции 

АКТГ показала высокую результативность лабораторных показателей взятых 
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венозных проб, а также эффективность и безопасность непосредственно этой 

диагностической эндоваскулярной технологии. 

 

5.6 Роль сравнительного селективного венозного забора крови из 

центральных надпочечниковых вен в алгоритме топической диагностики 

первичного гиперальдестеронизма. 

 

                                           Клинический случай 

Пациентка С., 38 лет, предъявляет жалобами на повышение АД максимально 

до 200/120 мм рт ст, головные боли, мышечную слабость в ногах. 

Из анамнеза известно, что в течение последних 8 лет отмечает повышение 

АД максимально до 200/120 мм рт ст на фоне регулярного приема 2-3 

гипотензивных препаратов (иАПФ, β-блокатор, блокатор Са++каналов). В 2009 г. 

при случайном обследовании была выявлена гипокалиемия 2,6 ммоль/л, 

диуретические препараты пациентка не принимала. Тогда же по данным КТ 

забрюшинного пространства в правом надпочечнике было обнаружено овоидной 

формы образование, с четкими ровными контурами, неоднородной структуры, с 

плотностью до контрастирования 16 HU, размером 1,57х1,8х2,15 см. Указанное 

образование умеренно накапливало контрастное вещество в артериальной (64 HU) 

и венозной (66 HU) фазах. Через 11 минут плотность указанного образования 

соответствовала 22 HU. В латеральной ножке левого надпочечника также был 

обнаружен узел, с плотностью до контрастирования 21HU, размером 7х8,5 мм. 

Указанное образование умеренно накапливало контрастное вещество в 

артериальной (76 HU) и венозной (68 HU) фазах. Через 11 минут плотность 

указанного образования соответствовала 30 HU. 

Пациентка была госпитализирована в ФГУ ЭНЦ в январе 2010 г. для 

исключения гормональной активности данного образования и уточнения 

дальнейшей тактики ведения. Все условия подготовительного этапа были 

соблюдены.  



173 
 

 

При поступлении объективно: рост – 172 см, вес – 75 кг, ИМТ – 25,3 кг/м2. 

Кожные покровы обычной окраски, умеренной влажности. АД – 160/100 мм рт.ст. 

Пульс – 78 уд. в мин. Отеков и пастозности нет. По данным биохимического 

анализа крови – калий 3,4 ммоль/л, натрий – 134,1 ммоль/л, креатинин 61 мкмоль/л. 

Все функциональные нагрузочные тесты были проведены в соотвествии с 

методиками, описанными выше. 

Таким образом, на основании повышенного АРС при соблюдении всех 

особенностей подготовительного этапа, постинфузионного уровня альдостерона 

32,7 нг/дл (при N до 10 нг/дл) подтверждена автономная продукция альдостерона.  

 С учетом молодого возраста, длительно существующей АГ, плохо 

поддающейся медикаментозной терапии, лабораторно подтвержденного диагноза, 

а также наличия двусторонних изменений в надпочечниках пациентке был 

выполнен ССВЗК (Таблица 26).  

Таблица 26  

Результаты ССВЗК 

 

Вена 

Альдостерон Кортизол Альдосте

рон/Корт

изол 

Градиент 

селективно

сти 

Градиент 

латерализации 

ПНВ 22336 5380 4,2 33,2 4,04 

ЛНВ 4043 3870 1,04 23,9  

НПВ 2112 162 13   

По данным ССВЗК была выявлена унилатеральная форма заболевания. 

Установленный градиент латерализации справа 4,04 свидетельствовал о 

правосторонней альдостероме. Пациентке была выполнена правосторонняя 

адреналэктомия. В послеоперационном периоде отмечалась нормализация АД на 

фоне отмены всех гипотензивных препаратов, восстановление уровня калия и АРС. 

Клинический пример демонстрирует необходимость применения ССВЗК, как 

единственного метода дифференциальной диагностики различных нозологических 

форм ПГА для выбора оптимального метода лечения и улучшения качества жизни 
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пациента. Принимая во внимание только данные КТ о наличии двусторонних 

изменений в надпочечниках данной пациентке был бы поставлен диагноз ИГА и 

назначена медикаментозная терапия с обязательным включением Верошпирона, 

обладающего дозозависимыми побочными эффектами особенно у женшин 

репродуктивного возраста.  

 

 

ГЛАВА 6. ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ 

 

6.1. Комплексная оценка морфологических проявлений поражения 

магистральных артерий нижних конечностей и результатов 

эндоваскулярной реваскуляризации у пациентов с сахарным диабетом 1 и 2 

типа и критической ишемии нижних конечностей.  

КИНК является маркером сердечно-сосудистых заболеваний, при этом 

нейроишемическая форма СДС ассоциирована с крайне высоким риском 

летальности. Сопоставимый уровень смертности встречается лишь у больных 

раком легких [47]. СД и КИНК связаны с 10-кратным увеличением риска высокой 

ампутации нижней конечности. 47% больных умирают через 2 года после 

ампутации, остальным 57% больным необходимо обязательное протезирование 

нижней конечности. В проспективном когортном сравнительном исследовании 

Faglia и соавт. Было показано, что достоверно более высокий показатель 

смертности регистрировался у пациентов с СД и КИНК, получавших 

консервативную терапию. В то же время в аналогичных клинических ситуациях  

после реваскуляризации риск смертности возрастал всего лишь в 1,7 раза. 

Диффузный характер поражений магистральных артерий нижних конечностей 

определяет эндоваскулярное восстановление артериального кровотока у больных 

СД – методом выбора, поскольку стандартные сосудистые принципы 

реваскуляризации связаны с риском тяжелых сопутствующих осложнений. Вос- 

становление кровотока при КИНК с тандемными и дистальными как стенозами, так 

и окклюзиями стало возможным в последние годы. Предпочтительным считается 
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вмешательство, при котором выполняется реканализация артерий голени, 

обеспечивающих непосредственный прямой кровоток в ткани стопы. Несмотря на 

неоспоримое приемущество эндоваскулярных технологий в лечении КИНК, в 

настоящее время сохраняется некоторый скептицизм относительно возможности и 

результатов эндоваскулярного лечения артерий голени, особенно у больных СД. 

Так, например, неудачные попытки реканализации во время эндоваскулярного 

вмешательства в некоторых случаях могут усугублять ишемию конечности из-за 

ухудшения дистального кровотока, вследствие снижения коллатерального 

компенсированного ранее кровотока. Таким образом, технический успех 

реваскуляризации в случае протяженных артериальных поражений при КИНК и 

СД во многом зависит от опыта хирурга-оператора, что требует постоянного 

совершенствования соответствующих навыков. В настоящее время показания и 

противопоказания к проведению рентгенэндоваскулярной операции на артериях 

голени строятся в зависимости от степени и протяженности поражений. Согласно 

рекомендациям трансатлантического консенсуса (TransAtlantic Inter-So- ciety 

Consensus (TASC)), основанных на ретроспективном анализе результатов 

эндоваскулярного лечения аорты и артерий нижних конечностей, в зависимости от 

типа поражения и рекомендуемого вмешательства (эндоваскулярное или 

реконструктивное), выделены четыре группы поражений артерий нижних конечно- 

стей: TASC А, TASC В, TASC С, TASC D. Морфологические поражения типа А и 

В представлены поражениями, результаты эндоваскулярного лечения которых 

принято считать оптимальными, в связи с чем эндоваскулярные вмешательства в 

этих группах предпочтительнее, тогда как для остальных поражений типа С и D в 

этой зоне показано хирургическое вмешательство. Однако, в имеющейся 

классификации каждое артериальное поражение конкретного артериального 

сегмента анализируется отдельно без какой-либо попытки количественной оценки 

общей тяжести поражений. Морфологические критерии классификации 

объективно не учитывают анатомические особенности многоуровневых пораже- 

ний, типичных для пациентов с КИНК. Таким образом, недостаточная 
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характеристика тяжести заболевания периферических артерий заключается в 

отсутствии комплексной оценки поражений дистального русла, включая артерии 

голени. К тому же, до сих пор не разработана отдельная классификация для 

берцово-стопного сегмента. Рекомендуемый TASC принцип реваскуляризации при 

поражениях С и D основывается на устаревших результатах стандартных открытых 

ссудистых реконструкций, исключая данные связанные с прогрессивным 

развитием эндоваскулярных технологий в лечении КИНК. В последние время  

широкое распространение получила морфологическая классификация Graziani L., 

основанная на анализе артериальной проходимости у пациентов с СД и КИНК. В 

исследовании Graziani L. и соавт. [23] был определен характер и распределение 

окклюзирующих поражений у 417 пациентов с СД и трофическими нарушениями 

мягких тканей стопы. Так, из 2893 по- ражений (55% окклюзий), только в 1% 

случаев были выявлены гемодинамически значимые стенозы подвздошных 

артерий и в 74% случаев имелись изменения артериальной проходимости ниже 

коленного сустава. Окклюзии представляли 66% всех поражений артерий голеней. 

В половине случаев их длина была более 10 см. Тотальные окклюзии обеих 

тибиальных и малоберцовой артерий наблюдались у 28% пациентов. Согласно 

новой классификации, многоуровневые поражения, были представленные 4 и 6 

классами, а именно окклюзиями 2 или 3 артерий голени соответственно, а также 

множественными стенозами тибиоперонеального ствола и бедренно-подколенного 

сегмента в 63% всех случаев. Таким образом, полученные данные о 

многоуровневых и изолированных поражениях с преобладанием диффузных, 

протяженных окклюзий артерий голеней согласуются с общим мнением о 

характере поражений сосудистого русла у больных СД. Кроме того, данная 

классификация может быть полезной в определении тяжести поражения артерий 

нижних конечностей и способствовать выбору тактики интервенционного 

вмешательства при купировании КИНК. На выбор метода восстановления 

кровотока у больных с КИНК влияет также оценка соотношения риска конкретного 

вмешательства, степени и продолжительности ожидаемого улучшения. В 
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международном мультицентровом рандомизированном исследовании BASIL 

(Bypass versus Angioplasty in Severe Ischemia of the Leg) было показано, что успех 

реваскуляризации определяется не только распространенностью поражений 

артериального русла и степенью КИНК, но и соответствующей степенью 

выраженности сопутствующих заболеваний, влияющих на продолжительность 

жизни пациента [24]. Известно, что проявления КИНК у больных СД обычно более 

выраженно чем в ситуациях с нормальным углеводным обменом. Данный феномен 

у больных СД и КИНК может объясняться развитием некомпенсированного 

коллатерального кровотока в стопе вследствие подавленного артериогенеза и 

процесса новообразования коллатеральных сосудов в ответ на ишемию [21]. В то 

же время, эти же механизмы дефицита коллатерального кровообращения, 

предположительно, лежат в основе менее долгосрочного клинического успеха 

реваскуляризации у больных СД в сравнении с лицами без СД [33, 34]. Также было 

отмечено, что изолированная окклюзия хотя бы одной артерии голени у пациентов 

с СД в условиях недостаточного коллатерального кровотока может приводить к 

локальной ишемии соответствующего ангиосома и развитию трофических 

изменений мягких тканей стопы [47,133,134]. Разрешение ишемии конечности у 

таких больных, как правило, возможно, только при условии прямой 

реваскуляризации к стопе по ПББА или ЗББА. Крайне важно понимания 

временного фактора, поскольку клинические исходы эндоваскулярной 

реваскуляризации у пациентов с СД и КИНК во многом зависят от ее 

своевременности. Проведение повторных интервенционных вмешательств, в связи 

с низкой первичной проходимостью и рецидивом КИНК, является обязательным 

условием сохранения конечности у пациентов с СД [154]. Кроме того, частое 

динамическое наблюдение пациентов после эндоваскулярного лечения должны 

быть обязательным условием, особенно в случае неблагоприятных исходов 

реваскуляризации и гемодинамически значимых осложнений ангиосомных 

артерий, выявленных в раннем периоде наблюдения [155].  
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Согласно данным наиболее крупных проспективных исследований, 

распространенность клинически значимых осложнений эндоваскулярного лечения 

артерий голеней у пациентов с КИНК, требующих хирургического вмешательства, 

составляет 3,4%. Эпизоды рецидивов КИНК после успешной эндоваскулярной ре- 

васкуляризации встречаются существенно реже при изолированных поражениях 

артерий голеней (3%) [172], чем при многоуровневых поражениях (11,3%) [173]. 

Несмотря на совершенствование эндоваскулярных технологий, реканализация 

артерий голеней у больных СД с тяжелыми морфологическими изменениями пе- 

риферического русла до сих пор представляет сложную техническую задачу для 

ангиохирургов, а отдаленные результаты восстановления артериальной 

проходимости существенно хуже в сравнении с пациентами без нарушения 

углеводного обмена [180]. Прямая реваскуляризация с восстановлением кровотока 

в пораженном ангиосоме считается более эффективной, чем непрямая 

ангиопластика. Однако в реальной клинической практике, особенно у больных СД 

с протяженными кальцинированными окклюзиями, реканализация таких 

поражений бывает технически выполнима. Непрямая реваскуляризация через 

коллатерали на стопе, в ряде случаев (относительно сохранное дистальное русло 

стопы) может сопровождаться клиническим успехом и заживлением раневого 

дефекта.  

В нашей работы был проведен анализ результатов 156 

реваскуляризирующих эндоваскулярных операций, выполненных 156 пациентам, 

страдающих СД 1 и 2 типа и критической ишемией нижних конечностей. Следует 

обратить внимание на сравнительно большое количество пацентов с СД 1 типа. 

Также необходимо отметить на возрастную разницу между показателями 

среднеговозраста между пациентами СД 1 и 2 типа 38,7 и 68,7 лет соотвественно. 

Было отмечено, что длительность СД была значительно выше в группе СД 1 типа 

и составила 30,2 года относительно пациентов с СД 2 типа, где длительность 

заболевания составила16,2 года. Как уже было описано ранее в нашем 

исследовании для определения тяжести поражения магистральных артерий нижних 
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конечностей мы использовали классификацию L. Graziani. Реваскуляризации 

магистральных артерий нижних конечностей выполняли по принципу “straight 

line”, с востановлением артериального кровотока до стопы, включая дистальные 

стопные сегменты артерий голени. При оценке морфологического характера 

поражения артерий нижних конечностей было установлено значительное  преоб-

ладание поражений магистральных артерий более тяжелых классов, а также частая 

регистрация  длинных окклюзий не только поверхностной бедренной артерии, но 

и артерий берцово-стопного сегмента. В частности, в группе пациентов с сахарным 

диабетом 1 типа преобладали 5 и 7 класс поражения поражения артерий 

(преимущественно дистальные сегменты артериального русла), что составило 55 

%, при этом в группе с сахарным диабетом 2 типа поражение этих классов 

составило только 20%. 

Сравнительный анализ поражений бедренно-подколенного артериального 

сегмента показал доминирование стенотических над окклюзионными в обеих 

группах, однако при этом количество окклюзий было достоверно выше в группе с 

КИНК и СД 2 типа и составило 18% и 34% соответственно. Также следует 

отметить, при СД 2 типа количество длинных окклюзий поверностной бедренной 

и подколенной артериии было достоверно выше чем при СД 1 типа и составляло 

47% и 14,2% соотвественно.  

Поражения берцово-стопного артериального сегмента было зарегистриро-

ванно абсолютно у всех пациентов с СД 1 типа. Отмечалось значительное 

преобладание окклюзирующих поражений над стенозирующими. Окклюзии 

передней (ПББА), задней большеберцовой (ЗББА) и МБА были выявлены в 71,9%, 

78,8% и 55,5% случаях соответственно. При этом характерно, что все окклюзии  

берцовых артерий имели протяженность более 10 см. Поражение берцового 

сегмента при СД 2 типа отличалось регистрацией значительно большего 

количество стенозов, При этом было отмечено доминирование количества 

окклюзий до 10 см в сравнении с показателями в группе СД 1 типа. При 

сравнительном анализе количества окклюзий ЗББА, МБА и ПББА от 5 до 10 см при 
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СД 2 типа, отмечалась значительно высокие показатели относительно аналогичных 

параметров у пациентов с СД 1 типа. Однако, противоположенная ситуация 

оказалась при анализе показателей длинных окклюзий ЗББА, МБА и ПББА. 

Регистрация этих поражений была достоверно ниже аналогичных параметров в 

группе с сахарным диабетом 1 типа, что вероятнее всего связано с его 

длительностью.  

Реваскуляризации выполнялись трансфемеральным антеградным доступом. 

При этом использовали как интралюминальую, так и субинтимальную технику 

реканализации. В нашем исследовании преобладала техника субинтимальной 

реканализации в берцовом сегменте в обеих группах 66,6% и 71,5% 

соответственно. Однако при этом в бедренно-подколенном сегменте наблюдалось 

достоверно большое количество субинтимальных прохождений в группе СД 2 

типа.   

Оценка вариантов реваскуляризации магистральных артерий нижних 

нижних конечностей показала, что у пациентов в группе с сахарным диабетом 1 

типа было проведено достоверно больше баллонных ангиопластик артерий голени 

и артерий стопы, чем у пациентов в группе с СД 2 типа, что составило 76,3 % и 

52,2% вмешательств, соответственно. При реваскуляризации на бедренно 

подколенном сегменте, наоборот, стентирование доминировало во второй группе и 

составило 47,8% против 23,7%, что еще раз подчеркивает тяжесть поражения у 

пациентов с СД 1 типа именно в дистальных артериальных сегментах - артерий 

ниже колена. 

Результат первичной проходимости после эндоваскулярных интервенций оцени-

вался в бедренно-подколенном сегменте и артериях ниже коленного сустава сосу-

дистого русла нижних конечностей у пациентов с СД 1 и 2 типа. Большинство 

случаев снижения показателей первичной проходимости бедренно-подколенного 

сегмента произошло в течение 12 месяцев после реваскуляризации. В тоже время, 

re-coil артерий голени после эндоваскулярного лечения был выявлен уже в первые 
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6 месяцев наблюдения. Первичная артериальная проходимость в ближайшем пе-

риоде наблюдения (12 месяцев) составила 43% и 59% для бедренно-подколенного 

сегмента в первой и второй группе, при этом при сравнении показателей в берцо-

вом сегменте была выявлена значительная разница – 10% и 31% соотвественно, 

что вероятнее всего обусловлено небольшим диаметром артерий и тяжелыми ок-

клюзионными поражениями. Что касается первичной проходимости в отдаленном 

периоде на сроках 2 и 3 года наблюдения, то средние показатели обеих групп в 

бедренно-подколенном сегменте составили 56% и 52% соотвественно, а на уровне 

берцово-стопного сегмента 26% и 25% соотвественно.  

 

 

6.2. Комплексный подход к стандартизации метода селективного 

венозного забора крови из нижних каменистых синусов при диагностике 

болезни Иценко-Кушинга и АКТГ-эктопического синдрома 

 

Селективный забор крови из нижних каменистых синусов с введением 

стимуляционного агента по-прежнему остается наиболее надежным тестом для 

дифференциальной диагностики АКТГ-зависимого гиперкортицизма. Повышение 

диагностических возможностей этой инвазивной процедуры остается 

приоритетным направлением исследований. Тем не менее, за счет технических 

сложностей данной процедуры, высокой стоимости и потенциальной возможности 

осложнений инвазивного вмешательства этот метод остается ограниченным 

существующими показаниями, определяя необходимость его выполнения у 20-30% 

пациентов с АКТГ-зависимым гиперкортицизмом. Однако при отсутствии 

ремиссии заболевания после нейрохирургического вмешательства или 

рецидивирующего течения заболевания проведение этого эндоваскулярного 

вмешательства должно быть рекомендовано для уточнения диагноза. Важно 

учитывать, что селективный забор крови из НКС может быть информативен только 

при наличии лабораторно подтвержденного АКТГ-зависимого эндогенного 
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гиперкортицизма на момент проведения процедуры забора. Ремиссия 

гиперкорицизма, в том числе медикаментозная, делает результаты селективного 

забора крови из НКС неинформативными. 

В нашем исследовании был проведен анализ  суперселективных сравнитель-

ных венозных заборов крови из нижних каменистых и кавернозных синусов,  

выполненным 313 пациентов с эндогенным гиперкортицизмом. 

Учитывая тяжесть течения заболевания у этой категории больных, мы 

применили новую методику методика ССВЗК, при которой использовался 

односторонний трансфеморальный венозный доступ.  

Из особенностей техники ССВЗК, следует отметить трудность 

катетеризации правой внутренней яремной вены для проведения катетера в 45 % 

(140 пациентов) случаев, из-за относительно выраженной извитости правой 

плечеголовной вены. Однако, использование катетеров специальной формы (SIM 

I, SIM II, SIM III), практически всегда позволяло успешно провести проводник в 

внутреннюю яремную вену справа. В нашей работе при оценке типов НКС 

использовалась их флебографические типы по Chiu. В большинстве случаев нами 

был выявлен первый тип НКС головного мозга, его визуализация регистрировалась 

в 49% случаев, у 153 пациентов. Второй и третий тип НКС головного мозга, 

встречались достоверно реже; их частота встречаемости составила 29% и 19% 

соотвественно (91 и 59 больных). Реже всего визуализировался 4 тип НКС, - у 9 

больных, что в нашем исследовании составило 3% от общего количества 

пациентов. Следует подчеркнуть, ожидаемую 100% результативность 

катетеризации суперселективного забора крови из НКС при катетеризации 1 и 2 

типа НКС головного мозга, с регистрацией градиентов концентрации АКТГ и 

пролактина. Результативность при стандартной катетеризации 3 типа НКС 

составила 74%, при этом, исходя из оссобенностей анатомического строения этого 

типа (отток крови осуществляется через сеть мелких вен), венозная кровь 

забиралась в максимально возможнной позиции кончика катетера в этих венах, при 

этом основным критерием взятия крови было отсутствие эффекта “ заклинивания”. 
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Что касается успеха при заборе крови в случае 4 типа НКС, то этот показатель был 

отрицательным у всех пациентов - ни у одного из девяти пациентов с 4 типом не 

было получено концентрационного градиента по пролактину, таким образом 

результативность при 4 типе составила 0%, являясь, по сути, забором крови из 

внутренней яремной вены; однако, у 5 пациентов с 4 типом НКС был 

зарегистрирован положительный градиент АКТГ. Помимо стандартной 

катетеризации ССВЗК из НКС, у 45 пациентов с выявленным 1, 2 и 3 типом нижних 

каменистых синусов (по 15 пациентов каждого типа) нами были выполнены 

катетеризации кавернозных синусов головного мозга (КСГМ).  

Катетеризация КСГМ при 1 и 2 типе НКС в 90% случаев (по 13 пациентов с 

НКС 1 и 2 типа соотвественно) осуществлялась стандартным периферическим 

диагностическим многоцелевым катетером, диаметром 4F с использованием 

мягкого гидрофильного проводника, в 10% случаев в обеих группах, для 

катетеризации КСГМ использовалась микрокатетерная техника. При 

катетеризации КСГМ 3 типа НКС, в у трех пациентов, с большими техническими 

сложностями,  удавалось установить 4F катетеры в дистальных сегментах КСГМ, 

однико, с целью безопасного и эффективного проведения ССВЗК у остальных 

двенадцати больных селективный забор крови осуществлялся с использованием 

микрокатетерной катетеризации кавернозных синусов. Важно подчеркнуть, что 

случаях катетеризации КСГМ при 1 и 2 типе НКС, при использовании стандартной 

и микрокатетерной техникой катетеризации, был получен 100% положительный 

результатат. В случае же катетеризации КСГМ при 3 типе НКС, только в случаях с 

микрокатетеризацией КСГМ концентрация был получен однозначный градиент 

пролактина, позволивший дальше интепретировать резеультат ССВЗК. Среднее 

время катетеризации кавернозных синусов в случаях 1 и 2 типа НКС, было 

практически одинаковым как при стандартной технике, так и при 

микрокатетеризации. Важно отметить тот факт, что при сравнении времени 

катетеризации КСГМ при 3 типе НКС, показатели стандартной методики 

требовали занчительно большего времени.  Необходимо отметить высокую 



184 
 

 

результативность при использовании микрокатетерной техники сравнительного 

селективного венозного забора из КСГМ в случаях 3 типа НКС. Во время 

выполнения катетеризации КСГМ нами не было зарегистрированно каких-либо 

нежелательных побочных интраоперационных осложнений, потребовавших 

дополнительных нейрохирургических пособий, что, одназначно, свидетельстует о 

высокой эффективности и безопасности сравнительного суперселективного 

венозного забора крови из кавернозных синусов головного мозга даже в самых 

сложных ангиографических ситуациях.  

Учитывая, что подавляющее количество пациентов с БИК, имели 

избыточную массу тела, выполнение двустороннего венозного доступа 

сопровождалось рядом технических неудобств - сложность пункции общей 

бедренной вены из-за выраженой гипертрофии подкожной жировой клетчатки 

передней брюшной стенки и формирования так называемого “жирового фартука, 

условны “стертые” анатомические и тактильные ориентиры для пункции общей 

бедренной вены, оссобенно с левой стороны.  

Как следствие, неудобство пункции левой бедренной вены для оператора всегда 

удлинняло как общее время операции, так и общую экспозицию активной 

рентгеноскопии. В нашем исследовании для обеспечения максимальной 

безопасности был использован общебедренный венозный доступ только справой 

стороны. Технически он был намного удобнее, вследствие удобного расположения 

к оператору, и позволял быстро и контролируемо пунктировать бедренную вену. 

Важным техническим аспектом, являлся тот факт, что после установки 

интродъюсера, вторая венозная пункция выполнялась под контролем 

рентгеноскопии с той же стороны, при этом рентгенопозитивность установленного 

ранее инструмента позволяла использовать его как ориентир, для безопасной и 

контролируемой повторной пунции бедренной вены. Следует отметить 

минимальное количество времени активной рентгеноскопии во время пункции, в 

среднем оно не превышало 5 секунд. Рестроспективный анализ обоих методик 
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показал уменьшение среднего времени операции с 60 ± 8 до 35 ± 9 минут 

сотвественно, что одназначно показывало преимущество одностороннего доступа.  

Активное время рентгеноскопии, доза полученного облучения, также были меньше 

при одностороннем венозном трансфеморальном доступе.  

Среднее время формирования венозного доступа были достоверно ниже при 

одностороннем варианте и составили соответственно 8 ± 3 минуты против 13 ± 4 

при двустороннем.  

Таким образом, использование одностороннего трансфеморального доступа 

при проведении сравнительного суперселективного забора крови из нижних 

каменистых синусов продемонстрировал высокую безопасность и эффективнсть, 

относительно стандартной методики. Обобщая выше сказанное, можно заключить, 

что сравнительный селективный забор крови из нижних каменистых синусов 

головного мозга, является эффективным и безопасным методом, а также наиболее 

точным инструментом в дифференциальной диагностике АКТГ-зависимого 

гиперкортицизма. 

 

6.3. Комплексный подход к стандартизации интервеционного метода 

при диагностике первичного гиперальдостеронизма. 

 

Несмотря на активное развитие диагностических возможностей в 

дифференции диагноза первичного гиперальдостеронизма сранительный 

селективный забор крови из центральных надпочечниковых вен, на сегодняшний 

день, по прежнему остается единственным точным тестом для топической 

диагностики первичного гиперальдостеронизма. Точные диагностические данные 

этой миниинвазивной эндоваскулярной интервенции остается приоритетным 

направлением в дифференции ПГА. Однако, технические сложности данной 

операции, сранительно высокая трудозатратность, наличие современного 

оборудования и специальных инструментов, позволяют утверждать, что этот метод 

остается трудно выполнимым в большинстве стационаров. При этом необходимо 

подчеркнуть, о сравнительно небольшой (процентной категории) пациентов, для 
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которых метод ССВЗК из центральных надпочечниковых вен остается 

единственным верным решением в диагностическом поиске, для определения 

дальнейшей тактики лечения. Следует помнить о крайней важности правильной 

топической диагностики  ПГА, поскольку ошибки связанные с обычными 

рутинными исследованиями или тетстами, могут приводить к инвалидизирующим 

операциям, значительно снижающие качество жизни. Это становиться крайне 

важным фактом, поскольку большинство пациентов, нуждающихся в проведении 

ССВЗК, имеет сравнительно молодой возраст, в среднем до 35 лет.    

В нашем исследовании был проведен анализ результатов 94 селективных 

сравнительных венозных заборов крови из центральных надпочечниковых вен,  

выполненных 94 пациентам с первичным гиперальдестеронизмом. Cредний возраст 

пациентов составил 34 года (Q25-Q75) 26-49 лет. 

ССВЗК проводился как по стандартной, по методике согласно Clinical Practise 

Guidelinesтак, так  и по модифицированной методике ССВЗК с использованием 

“многоточечного” принципа катетеризации.  

В связи с отсутствием технических возможностей исскуственной стимуляции 

надпочечников сравнительный селективный венозный забор крови надпочечниковых 

вен проводился в ранние утренние часы на фоне эндогенной стимуляции АКТГ. 

Доступ к надпочечниковым венам осуществляли через правую бедренную вену по 

методике Сельдингера, антеградно устанавливался интродюсер 5F. С помощью 

гидрофильного диагностического проводника и специальных реверсивных катетеров 

последовательно осуществлялась катетеризация обеих надпочечниковых вен. 

Положение наконечника катетера проверялось аккуратным введением минимального 

количества контрастного вещества. Катетеризация начиналась с правой 

надпочечниковой вены. После этого катетер устанавливался в левую 

надпочечниковую вену. Образец крови составлял в среднем 4-5 мл. Перед забором 

крови из надпочечниковых вен контрастное вещество из системы полностью 

удалялось.  
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При лабораторном анализе данных на первом этапе ССВЗК оценивалась 

селективность катетеризации по градиенту кортизола между центральной веной 

надпочечника и образцом крови из нижней полой вены. В соответствии c Clinical 

Practise Guidelines удовлетворительным коэффициентом селективности мы считали 

3:1. В 1 группе ССВЗК проводился согласно принципу катетеризации Clinical Practise 

Guidelines, при этом катетеризация левой надпочечниковой вены выполнялась на 

уровне конфлюенса с нижней диафрагмальной веной. Во 2 группе селективная 

катетеризация правой и левой надпочечниковых вен осуществляляся из нескольких 

предполагаемых точек венозного забора крови. Помимо этого, всегда выполнялась 

суперселективная катетеризация левой надпочечниковой вены. После взятия 

венозной крови, катетеры и интродьюссеры удалялись, гемостаз места пункции 

осуществлялся, путем наложения стерильной давящей повязки. Согласно 

поставленым задачам, для оценки результативности сравнительного селективного 

венозного забора крови из центральных надпочечниковых вен, ретроспективно, 

согласно анатомической классификации Даунта, был выполнен анализ 94 

интраоперационных флебографий правой надпочечниковой вены. При этом были 

выявлены все пять, ранее описанных, типов основных вариантов анатомического 

строения правой надпочечниковой вены. При ретроспективной оценке 

интраоперационных флебографий были получены следующие результаты. 

Наиболее часто визуализировался первый тип центральной вены правого 

надпочечника, его регистрация была отмечена у 56 больных, что составило 60% 

случаев. В 20% и 10% (19 и 9 пациентов соотвественно) случаев встречались третий 

и пятый анатомический тип центральной вены надпочечника, что достоверно ниже 

показателей 1 типа. Самые незначительные показатели распространнености 

центральной вен правого надпочечника в нашей работе были отмечены при 

визуализации четвертого и второго типов, частота их встречаемости составила 2% 

и 8% случаев, у 2 и 7 пациентов соотвественно. При ретроспективном анализе 

интраоперационных флебографий нашего исследования было отмечено, что в 

большинстве случаев для успешной катетеризации центральной вены правого 
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надпочечника мы использовали реверсивную технику катетеризации. 

Использовали при этом преимущественно катетеры, так называемой реверсивной 

формы – SIM 1, SIM 2, HOOK. Одним из важных технических моментов 

катетеризации, позволяющим результативно выполнить забор крови, является 

установка катетера в позицию, при которой возможен адекватный свободный 

пассаж крови из катетеризируемого венозного ствола. Учитывая проведенный 

анализ типов правой надпочечниковой вены, были использованы различные 

ангиографические приемы селективной установки катетера в основной венозный 

ствол правого надпочечника, с учетом вышеописанного условия - возможности 

получить достаточного объема крови для исследования. Следует отметить что, 

наиболее “удобными” для катетеризации были первый, третий и пятый тип 

центральной вены правого надпочечника. При этом, важно подчеркнуть, что в 

стандартной ситуации, когда имеется сравнительно длинный ствол вены, 

впадающий в нижнюю полую вену под острым углом, использование катетера SIM 

1, всегда позволяло получить свободный пассаж крови для венозной пробы. Также 

следует отметить, что положение кончика катетера всегда было устойчивым к 

“выпадению” из суперселективной позиции, это позволяло результативно 

выполнять забор крови, особенно в случаях применения методики 

“многоточечного” принципа взятия нескольких венозных проб. В ситуации ССВЗК 

при катетеризации второго и четвертого типа, первоначальное использование 

катетера SIM1, вследствие относительно короткого основного венозного ствола, 

впадающего в нижнию полую вену, вызывало “заклинивание” центральной вены, с 

отсутвием соответствующего венозного оттока и как следс-вие этого 

невозможность получить адекватный объем венозной крови. Помимо этого пози-

ционирование катетера при этой форме кривизны, было крайне нестабильным и 

часто приводило к дислокации в нижнюю полую вену. Поэтому в ситуации 

короткого венозного ствола центральной вены правого надпочечника, “катетером 

выбора” был HOOK. Данный тип кривизны этого инструмента позволял достичь 

стабильности положения кончика катетера в стволе вены и сохранить адекватный 
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отток венозной крови для взятия пробы. Несмотря на используемые технические 

приемы при различных анатомических вариантах правой надпочечниковой вены, в 

10% случаев (9 пациентов) использование стандартных ангиохирургических 

принципов катетеризации не позволяло выполнить ССВЗК, как правило, 

вследствие “заклинивания” основного венозного ствола. В этой тяжелой 

ангиохирургической ситуации при проведении ССВЗК отлично себя 

зарекомендовала микрокатетерная техника. Данная методика позволяла получить 

достаточный объем венозной крови для проведения соотвествующего 

сравнительного анализа. Ретроспективный анализ интраоперационнх флебографий 

показал, во всех случаях ангиоархитектоника левой надпочечниковой вены была 

одинакова и соотвествовала стандартному анатомическому описанию.  Таким 

образом, в 100% случаях мы визуализировали впадение центральной вены левого 

надпочечника в верхний край левой почечной вены. Также, крайне важно 

подчеркнуть образование конфлюенса между центральной надпочениковой и 

нижней диафрагмальной веной, вместе с которой, они формировали различный по 

протяженности общий ствол, который впадал непосредственно в левую почечную 

вену.  

Суперселективная катетеризация левой надпочечниковой вены несколько 

отличалась вышеописанной методики. Важным аспектом суперселективной 

катетеризации была необходимость выполнить проведение катетера через левую 

почечную вену, непосредственно вверх, практически под 90 градусным углом 

впадения центральной вены левого надпочечника. 

Важно подчеркнуть, что как и в ситуации с катетеризацией правой 

надпочечниковой вены, основополагающим принципом установки катетера слева, 

также была стабильность суперселективнго позиционирования и устойчивость от 

возможной дислокации, вследствие выраженных извитостей катетера. Таким 

образом, выше перечисленные способы катетеризации центральных 

надпочечниковых вен слева позволяли получить достаточное количество венозной 

крови для исследования. Также необходимо отметить, что ни в одном случае 



190 
 

 

сравнительного селективного венозного забора крови из левой надпочениковой 

вены не потребовалось использования микрокатетерной техники. 

Модифицированная методика ССВЗК предполагала многократный забор проб 

венозной крови из разных участков центральной вены правого и левого 

надпочечника. Следует еще раз раз подчеркнуть, что забор крови из левой 

надпочечниковой вены проводился на уровне конфлюенса в случаях ССВЗК в 

первой группе, и селективной катетеризации непосредственно ствола вены 

левого надпочечника у пациентов второй группы. Сравнительный селективный 

венозный забор крови из надпочечниковых вен считался успешным и 

результативным при наличии концентрационного градиента по кортизолу – 

центр/периферия 3/1. Ретроспективный анализ данных ССВЗК обеих групп 

показал следующие результаты. У пациентов первой группы, со стандартной 

методикой СВВЗК регистрация положительного градиента по кортизолу (3/1) 

составила в 18% (8 пациентов) и в 15% (7 больных) случаев соотвественно по 

правой и левой надпочечниковой вене. Таким образом показатели 

результативности ССВЗК у пациентов первой группы составили только 15%, 

поскольку двусторонняя регистрация градиента кортизола была отмечена только 

у 7 пациентов.  Во второй группе, где ССВЗК выполнялся по принципу 

многократного забора венозных проб справа и слева, показатели 

результативности были значительно выше. При этом в 100% случаев (48 

больных) был результативен общий анализ проб из центральной левой 

надпочечниковой вены, и в 88% случаев (42 пациента) был положителен забор 

крови из центральной вены правого надпочечника. Ретроспективный анализ 

нерезультативных случаев ССВЗК  при стандартной катетеризации показал, что 

при заборе венозной крови из левого надпочечника низкая концентрация 

кортизола, регистрировалась вследствия высокого разведения, из-за 

подмешивания венозной крови из нижней диафрагмальной вены.  

В ситуации с отсутствием концентрационного градиента кортизола с правой 

стороны в первой группе мы выявили несколько причин: 
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4. Несоответствие гормонального импульса надпочечника и момента взятия 

венозной пробы – основная причина отсутсвия концентрационного гарди-

ента кортизола при условии эндогенной стимуляции.   

5. . “Короткий” основной венозный ствол при первом и пятом типе правой 

надпочениковой вены, как следствие – разведение крови из НПВ. 

6. Небольшая транспозиция кончика катетера, приводящая к “эффекту разве-

дения”.  

Во второй группе, несмотря на достоверно высокие показатели результативных 

операций, доминирующим фактором неудачи были анатомические оссобенности 

строения правого надпочечника, поэтому основными причинами 

нерезультативных венозных проб из этой области, были трудности 

катетеризации “коротких ” венозных стволов центральной вены и дислокации 

катетера из установленной вены, также приводящие к “эффекту разведения”. 

Таким образом, можно сделать вывод, что основным техническим аспектом 

успешно проведенного ССВЗК в отсутствие исскуственной стимуляции 

надпочечников является – для забора крови справа: многоточечное и 

многократное взятие венозных проб, а также исключение “эффекта разведения 

”, главным же условием успешного результата венозного забора из левого 

надпочечника – селективная катетеризация вены левого надпочечника. 

Учитывая общую особенность условия выполнения ССВЗК в обеих группах, а 

именно отсутствие искусственной стимуляции надпочечников и проведение 

этой эндоваскулярной операции в условиях естетественного ритма 

надпочечниковой активности, ретроспективный анализ результативности 

ССВЗК наглядно показывает несколько важных технических аспектов 

селективного венозного забора крови, обеспечивающих высокую 

результативность вмешательства. Во первых, это использование принципа, 

многоточечного и многократного взятия венозных проб из разных точек правой 

и левой надпочечниковой вены. Во вторых, во всех случаях катетеризации 

надпочечниковых вен необходимо максимально возможное правильное 
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позиционирование катетера внутри венозного ствола, с условиями его 

стабильного положения и устойчивости к дислокации, а также отсутвием 

заклинивания внутреннего венозного просвета. В третьих, это абсолютная 

необходимость селективной катетеризации левой надпочечниковой вены, с 

условием позиционирования его кончика за зоной конфлюенса с нижней 

диафрагмальной вены, для исключения подмешивания периферической крови и 

возникновения “эффекта разведения”. Таким образом, согласно данным нашего 

исследования внедренная  модифицированная методика сравнительного 

селективного венозного забора крови  из центральных надпочечниковых вен в 

условиях эндогенной стимуляции суточного ритма секреции АКТГ показала 

высокую результативность лабораторных показателей взятых венозных проб, а 

также эффективность и безопасность непосредственно этой диагностической 

эндоваскулярной технологии. 

 

ВЫВОДЫ 

 

1. Высокая эффективность и безопасность рентгеноэндоваскулярного 

восстановления кровотока магистральных артерий нижних конечностей 

обеспечивает максимальное снижение риска высоких ампутаций нижних 

конечностей у пациентов с сахарным диабетом и критической ишемией нижних 

конечностей.  

2. Анализ результатов оценки ангиографии свидетельствует о 

мультисегментарном характере поражения артерий нижних конечностей как при 1 

,так и 2 типе сахарного диабета. Вместе с тем у пациентов с сахарным диабетом 1 

типа отмечается большая выраженность медиакальциноза и протяженность 

окклюзий. 

3. Первичная проходимость артериального русла магистральных сосудов 

нижних конечностей при критической ишемии нижних конечностей после 

эндоваскулярной реваскуляризации у пациентов с сахарным диабетом 1 и 2 типа на 
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уровне бедренно-подколенного сегмента составляет 43% и 59%, первичная 

проходимость артерий берцово-стопного сегмента 10% и 31% соответственно в 

течение 12 месячного периода наблюдения. 

4. Впервые показана высокая эффективность и безопасность результатов 

катетеризации кавернозных синусов головного мозга при селективном венозном 

заборе крови для топической дифференции опухолей гипофиза, позволяющая 

осуществлять дифференциальный диагностический поиск эндогенного 

гиперкортицизма и обеспечить персонифицированные подходы к лечению.  

5. Впервые показана зависимость результативности сравнительного 

селективного венозного забора крови из нижних каменистых синусовов от их 

анатомического типа. При 1 и 2 анатомическом типе нижних каменистых синусов 

результативность селективного венозного забора крови из нижних каменистых 

синусов составляет 100%. 

6. Впервые предложенный метод селективного венозного забора крови из 

нижних каменистых синусов головного мозга с помощью одностороннего 

трансфеморального венозного доступа показал высокую эффективность и 

безопасность при сравнении с двусторонним венозным доступом. 

7. Использование принципа многоточечного и многократного забора крови 

из надпочечниковых вен, а также условия стабильной селективной катетеризации 

значительно улучшают результативность сравнительного селективного венозного 

забора крови из надпочечниковых вен в отсутствии экзогенной стимуляции 

надпочечников. 

8. Впервые примененная модифицированная методика селективного 

венозного забора крови из центральных надпочечниковых вен позволяет повысить 

результативность эндоваскулярного вмешательства с 15 до 88%.  
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. Проведение рентгеноэндоваскулярной реваскуляризации артерий нижних 

конечностей при КИНК должна проводиться во всех случаях с высокой 

вероятностью сохранения опорной функции нижней конечности и для снижения 

уровня ампутации н/к. 

2. Использование методики одностороннего трансфеморального венозного 

доступ при селективном заборе крови из нижних каменистых синусов головного 

мозга позволяет сократить время вмешательста, дозу лучевой нагрузки, а также 

снизить риски возможных послеоперационных осложнений. 

3. Методика сравнительного селективного забора крови из надпочечниковых 

вен с использованием суперселективности катетеризации центральных вен и 

многоточченость взятия венозных проб, позволяет максимально повысить 

результативность ССВЗК и добиться наибольшей эффективности в диагностике 

первичного гиперальдостеронизма. 
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