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В последнее время трехмерные методы инвазивной визуализации активно используются в различных областях меди-

цины. Однако роль ротационной ангиокардиографии (АКГ) и трехмерного моделирования в диагностике и лечении

врожденных пороков сердца остается неясной. Цель исследования – сравнить качество визуализации ротационной ан-

гиокардиографии и трехмерного моделирования (3D РА)  со стандартной ангиокардиографией при диагностике и ле-

чении обструктивной патологии легочных артерий (ЛА). 

Материал и методы. С апреля 2012 по январь 2014 г. ротационная ангиокардиография с трехмерным моделировани-

ем при стенозах ЛА выполнена 41 пациенту. Возраст больных – от 10 мес до 36 лет (в среднем 8,4±4,8 года). Крите-

риями сравнения двух методов были качество визуализации, доза излучения, объем контрастного вещества и нали-

чие дополнительной информации. 
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Введение

Стенотические поражения системы легочной ар-
терии (ЛА) бывают врожденные и приобретенные
(после хирургического вмешательства), изолиро-
ванные и в сочетании с другими врожденными по-
роками сердца (ВПС). Существует ряд классифика-
ций стенозов легочных артерий, но ни одна из них
полностью не отражает характера патологии. Наи-
более удачной, по нашему мнению, является клас-
сификация, предложенная R.H. Franch и B.B. Gay,
выделяющая поражения проксимальной части ство-
ла ЛА, бифуркации ствола ЛА, дистальных отделов
легочных артерий и их комбинации [1]. Успешное
лечение сужений ЛА в первую очередь зависит от
максимально точной визуализации, а также изуче-
ния изменений гемодинамических характеристик.

Диагностика периферических стенозов легоч-
ных артерий (ПСЛА) не всегда бывает успешной

при использовании клинических и неинвазивных
методов исследований. Больные с подозрением на
ПСЛА подлежат обязательной АКГ во время кате-
теризации сердца. Селективная ангиокардиогра-
фия является методом выбора при диагностике
ПСЛА. Нередко требуются дополнительные акси-
альные проекции для лучшей визуализации. Впер-
вые аксиальные проекции для исследования ВПС
были описаны и внедрены в клиническую практи-
ку L.M. Bargeron и соавт., которые позволили зна-
чительно улучшить ангиографическую диагности-
ку ВПС [2]. В нашей стране впервые аксиальные
проекции были внедрены в программу ангиокар-
диографического исследования пациентов с ВПС
и патологией ЛА в НЦССХ им. А.Н. Бакулева.
До сих пор АКГ-диагностика всех сегментов
ЛА представляет определенные трудности, и даже
после использования нескольких дополнитель-
ных проекций не всегда удается точно определить

Результаты. Выявлено, что качество визуализации ротационной ангиокардиографии с трехмерным моделированием

при исследовании сужений долевых и сегментарных ветвей ЛА было значительно выше, чем на стандартной АКГ,

в 86,1% случаев, при бифуркационных стенозах ЛА – в 77,8% случаев. При стенозах основных ветвей ЛА достовер-

ной разницы в качестве визуализации между 3D РА и АКГ нет. В 17,1% случаев получена дополнительная информа-

ция, которая не была выявлена при двухмерной АКГ. Отмечено снижение дозы рентгеновского излучения в 2 ра-

за при ротационной ангиографии с трехмерным моделированием, в то время как количество использованного

контрастного вещества и время исследования являются сопоставимыми по сравнению со стандартной ангио-

кардиографией.

Заключение. Ротационная ангиокардиография с трехмерным моделированием является более качественным методом

визуализации ЛА по сравнению с АКГ, особенно при исследовании периферических отделов ЛА, а также стенозов

бифуркации ствола легочной артерии. Она позволяет получить важную дополнительную информацию относительно

области интереса, которая не визуализируется при АКГ-исследовании, а также значительно снизить дозу рентгенов-

ского излучения.
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3D ROTATIONAL ANGIOGRAPHY IN PULMONARY ARTERIES OBSTRUCTIVE PATHOLOGY:

DIAGNOSTICS AND TREATMENT

L.A. Boсkeria, B.G. Alekyan*, M.G. Pursanov, N.G. Karapetyan 
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Recently, three-dimensional methods of invasive imaging are widely used in various fields of medicine. However, the role of rota-

tional angiokardiografii and three-dimensional modeling in the diagnosis and treatment of congenital heart disease remains

unclear. Aim: to evaluate imaging quality of rotational angiography and 3D modeling in patients with pulmonary arteries stenosis. 

Material and methods. 41 patients with pulmonary arteries stenosis underwent ACG and 3D RA from April 2012 to January

2014. Patients age range was 10mth – 36 (8,4 ± 4,8) yrs. Comparison criteria between 3DRA and ACG was visualization qual-

ity, radiation dose contrast media injection and additional information. 

Results. 3D RA imaging quality was superior to standard angiocardiography in peripheral PA stenosis and main PA bifurcations

stenosis in 86,1 % and 77,8% cases respectively. Significant difference between 3D RA and ACG in left and right PA imaging

was not been obtained. In 17,1 % of cases was obtained additional information using 3D RA. Significant reduction 2 of radia-

tion dose using 3D RA was noted. 

Conclusions. 3D RA in peripheral and main PA bifurcation imaging has higher imaging quality in comparison with standard

angiocardiography. 3D RA provides important additional information about the area of interest, which is not visualized at the

ACS study, as well as significantly reduce radiation dose. 

Key words: rotational angiography; 3D modeling; pulmonary artery stenosis.
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локализацию, протяженность и степень сужения
ЛА [3–9].

Данную проблему, с нашей точки зрения, может
разрешить более широкое использование трехмер-
ной ротационной ангиокардиографии (3D РА),
особенно перед открытыми и эндоваскулярными
вмешательствами на ЛА. В нашей стране публика-
ции на эту тему отсутствуют, а в зарубежной литера-
туре нет подробного освещения данной проблемы. 

Задача данного исследования – оценить преиму-
щества и недостатки 3D РА по сравнению с двух-
мерной АКГ и на основании трехмерных моделей
выявить оптимальные ангиографические проекции
для различных сегментов легочных артерий. 

Материал и методы

С апреля 2012 по февраль 2014 г. были выполне-
ны 44 3D РА при стенозах легочных артерий раз-
личных локализаций у 41 пациента в возрасте от
10 мес до 36 лет (в среднем 8,4 ± 3,4 года). Лиц муж-
ского пола было 22 (53,7%), женского – 19 (46,3%).
Масса тела пациентов – от 5,8 до 64 кг (в среднем
26,2 кг). 

3D РА выполнялась 19 (46,5%) пациентам после
радикальной коррекции сложных ВПС: 11 (27%) –
после реконструкции путей оттока из правого же-
лудочка по поводу тетрады Фалло и атрезии легоч-
ной артерии, 2 (5%) – после наложения двунаправ-
ленных кавопульмональных анастомозов по пово-
ду сложных ВПС, 9 (21,5%) пациентам ранее
операции не выполнялись (у 8 имелись изолиро-
ванные периферические стенозы ЛА и у 1 – отхож-
дение гипоплазированной левой ЛА от правой
в сочетании с большим открытым артериальным
протоком – ОАП). 

В ходе диагностического исследования 19 (46%)
больным выполнено 20 ротационных ангиогра-
фий, при эндоваскулярных вмешательствах с це-
лью оптимальной визуализации легочных артерий
и подбора наиболее удачной ангиографической
проекции для проведения ТЛБАП и стентирова-
ния легочных артерий – 22 (54%) пациентам. Из
числа всех эндоваскулярных операций в 17 (77%)
случаях выполнены ТЛБАП 27 сегментов легочных
артерий, в 5 случаях (23%) – стентирование 6 сег-
ментов легочных артерий. При построении 3D-мо-
делей нами оценивались локализация стенозов, их
протяженность, степень и характер сужения легоч-
ных артерий.

Подготовка пациента для выполнения 3D РА
аналогична таковой при стандартной АКГ. Иссле-
дование проводилось под постоянным неинвазив-
ным мониторингом АД, ЭКГ, насыщения артери-
альной крови кислородом. В младшей возрастной
группе обязательно осуществлялся подогрев паци-
ентов при помощи специальных матрасов с цирку-
лирующей водой. 3D РА выполнялась на специа-

лизированной АКГ-установке GE Healthcare моде-
ли Innova 3100 с электронно-оптическим усилите-
лем, телевизионными мониторами с частотой
15–30 кадров в секунду. Первый этап исследования
включал подготовку пациента и оборудования
к выполнению 3D РА. После укладки пациента на
стол, подключения систем для мониторинга давле-
ния и записи ЭКГ на панели управления ангиогра-
фической установки выбирался протокол «легоч-
ные артерии». Детям процедура выполнялась под
внутривенным наркозом, а взрослым – под мест-
ной анестезией.

Выполняли пункцию обеих общих бедренных
вен с установкой интродьюсеров от 4 до 6Fr: через
левую проводился электрод для временной элект-
рокардиостимуляции (ЭКС) в полость правого же-
лудочка (ПЖ), а через правый – диагностический
катетер pig tail. У пациентов с ранее наложенным
двунаправленным кавопульмональным анастомо-
зом исследование выполнялось через яремный до-
ступ и без ЭКС. 

У 22 (50%) пациентов АКГ и 3D РА выполняли
из правого желудочка, у 12 (27,3%) – из ствола ле-
гочной артерии, у 4 (9,1%) – селективно из левой
легочной артерии, у 4 (9,1%) – из правой, у 2
(4,5%) пациентов после ДКПА – из верхней полой
вены. Селективную 3D РА из ЛА выполняли у па-
циентов с изолированными периферическими сте-
нозами ЛА. 

ЭКС проводили для снижения артериального
давления, так как при этом достигается тугое кон-
трастирование ЛА, что объясняется уменьшением
пульсового характера движения крови и преобла-
данием ламинарного кровотока, а также снижение
амплитуды движений сердца и крупных сосудов. 

До выполнения 3D РА выполняли пробную
ЭКС с одномоментным измерением АД в ПЖ или
стволе ЛА. Основным показателем удовлетвори-
тельной ЭКС нами считалось снижение артериаль-
ного давления на 20–30% от исходного при отсут-
ствии нарушений гемодинамики. Внутрисердеч-
ную ЭКС мы старались проводить у всех больных
за исключением пациентов после ДКПА. Электро-
кардиостимуляцию также не проводили у пациен-
тов при селективной 3D РА в каждой из ЛА. 

Частота навязывания ритма при стимуляции
напрямую зависела от изначальной частоты сер-
дечных сокращений пациента. Так, у пациентов
младшей возрастной группы с изначальной ЧСС
100–130 уд/мин ритм навязывался в пределах
170–200 уд/мин. В более старшей возрастной груп-
пе с изначальной ЧСС до 100 уд/мин частота ЭКС
составляла 140–170 уд/мин. 

Необходимым условием правильного выпол-
нения 3D РА является установка сердечной тени
в изоцентре мониторов в прямой и левой боковой
проекциях с последующей тест-ротацией элек-
тронно-оптического преобразователя (ЭОП).
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Время задержки флюорографии зависело от облас-
ти введения контрастного вещества и было в пре-
делах от 0,5 до 2 с: из ПЖ – 1,5–2,0 с, из ствола ЛА
или ДКПА – 1,0–1,5 с, из ЛЛА и ПЛА – 0,5–1,0 с. 

В качестве контрастного вещества использова-
лись «Визипак-320» и «Омнипак-350» (NYCOMED,
Норвегия), которые разводились физиологичес-
ким раствором. Объем и скорость введения кон-
трастного вещества, а также пропорции его разве-
дения с физиологическим раствором рассчитыва-
лись в зависимости от возраста и массы тела
пациента. Для выполнения 3D РА у пациентов
с массой тела более 15 кг объем контрастного ве-
щества разводили физиологическим раствором из
расчета 3:2, у пациентов с массой менее 15 кг – 1:1.
Смесь контрастного вещества вводили со скоро-
стью от 8 до 14 мл/с. В ходе исследования нами бы-
ли выведены следующие формулы для разных ве-
совых категорий пациентов:

– для пациентов до 15 кг включительно:

V = 2 f + 2k / T з + 5;

– для пациентов свыше 15 кг:

V = f + 1,6k / T з + 5,

где V – скорость инфузии, мл/с; k – объем контра-
стного вещества, мл (всегда равен значению массы
тела пациента, выраженному в кг); f – объем физи-
ологического раствора, мл (всегда равен значению
массы тела пациента, выраженному в кг); Tз – вре-
мя задержки флюорографии, с.

Далее данные отправлялись на рабочую станцию
для последующей обработки и анализа. 3D-модели-
рование проводилось с использованием встроен-
ного программного обеспечения Innova Volume
Viewer с размером матрицы для реконструкции –
512 × 512 вокселей. 

После загрузки данных на рабочую станцию за-
давалось окно значений контрастности, в соответ-
ствии с которым в модели включались образова-
ния, имеющие значения контрастности выше или
идентично заданным. Далее выбирался режим
трехмерного моделирования – прозрачный, режим
поверхности и т. п. При построении трехмерной
модели в большинстве случаев позвоночник и реб-
ра также попадают в трехмерную модель вместе
с теми образованиями, которые плотно заполнены
контрастом. По этой причине после выстраивания
«сырой» модели выполнялась ручная коррекция
и удаление лишних фрагментов, ненужных образо-
ваний, а также зон с последующей подготовкой
модели для дальнейшей работы. Изучение трех-
мерных моделей выполнялось обязательно с па-
раллельным изучением ротационных ангиокар-
диограмм. 

Для оценки качества визуализации мы сравни-
вали 3D РА со стандартной АКГ, которые проводи-
лись как в ходе одного исследования, так и в раз-

ное время у одного и того же пациента с известным
диагнозом. Критериями сравнения двух методов
визуализации являлись:

– качество визуализации ЛА; 
– наличие дополнительной информации;
– время исследования;
– количество контрастного вещества;
– доза излучения;
– преимущества 3D РА при эндоваскулярных

вмешательствах.
Качество визуализации АКГ и 3D РА оценивали

по разработанной нами 5-балльной шкале количе-
ственной оценки, после чего результаты распреде-
лялись в одну из трех групп сравнения. К груп-
пе А относились пациенты, у которых качество ви-
зуализации 3D РА было выше, чем при стандартной
АКГ. В группе В качество визуализации 3D РА бы-
ло сопоставимо со стандартной АКГ. В группе С ка-
чество 3D РА уступало таковому при стандартной
АКГ. Необходимо отметить, что ротационная ангио-
кардиография является одной из модальностей
(и в то же время первым этапом) трехмерного моде-
лирования, имеется необходимость оценки обеих
модальностей при каждом исследовании. В случае,
когда качество визуализации трехмерной модели
уступало АКГ, нами дополнительно изучалась рота-
ционная ангиокардиография пациента. Если каче-
ство визуализации ротационной ангиокардиогра-
фии было оценено выше, чем модели, то оценка
ставилась в соответствии с новым результатом.

Данные исследования представлены в расчете на
средние значения в группах 3D РА и АКГ и их стан-
дартные отклонения. Достоверность в группах срав-
нения была выявлена с использованием t-критерия
Стьюдента. Статистическая обработка полученного
в ходе настоящего исследования материала выпол-
нялась с использованием программного пакета
STATA ver. 10 (StataCorp LP, College Station, Texas). 

Результаты

На полученных 44 трехмерных моделях выявле-
ны 76 сужений ЛА различных локализаций, 31
(40,8%) из 76 сужений располагалось в основных
ветвях ЛА, 9 – захватывали устья обеих ЛА и 36 –
в долевых и сегментарных ветвях ЛА (см. таблицу). 

При 3D РА для получения оптимальной визуа-
лизации сужений ЛА потребовалось в 39 (95%) слу-

Стеноз и гипоплазия основной ЛЛА 14 18,4

То же ПЛА 17 22,4

Бифуркационные стенозы устьев обеих ЛА 9 11,8

Стенозы долевых и сегментарных ветвей ЛА 36 47,4

Всего… 76 100,0

Локализация и количество
суженных сегментов легочных артерий

Локализация n %
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чаях одно введение смеси контрастного вещества.
У 2 (5%) пациентов, подвергшихся стентированию
легочной артерии, 3D РА выполняли до и после
операции. 

Для выявления стенозов ЛА при двухмерной
АКГ в 32 (77,5%) случаях потребовалось выполне-
ние ангиографии в 2 проекциях, в 6 (15%) –
в 3 проекциях, в 2 (5%) случаях – в 4 и лишь в 1
(2,5%) случае – только одна проекция. 

Качество визуализации 3D РА и стандартной
АКГ было оценено в зависимости от локализации
выявленных сужений ЛА. При сравнительном ана-
лизе качества визуализации 3D РА и стандартной
АКГ было отмечено, что при исследовании основ-
ной ветви левой ЛА в 11 (78,6%) случаях 3D-моде-
ли были оценены в 5 баллов, в 2 (14,3%) случаях –
в 4 балла и 1 (7,1%) модель – в 3 балла. На двухмер-
ных ангиограммах тех же сужений основной ветви
левой ЛА в 10 (71,4 %) случаях ангиограммы были
оценены в 5 баллов, в 4 (28,6 %) – в 4 балла. 

При исследовании основной ветви правой ЛА
в 13 (76,5%) случаях трехмерные модели были оце-
нены в 5 баллов, в 3 (17,6%) – в 4 балла и в 1
(5,9%) – в 3 балла; на двухмерных АКГ в 11 (64,7%)
случаях – в 5 баллов, в 6 (35,3%) – в 4 балла. 

При исследовании бифуркационных стенозов
ствола ЛА качество всех 9 (100%) 3D-моделей оце-
нено в 5 баллов, в то время как при стандартной
АКГ только 2 (22,2%) ангиограммы были оценены
в 5 баллов, остальные 7 (68,8%) – в 4 балла. 

При исследовании стенозов долевых и сегмен-
тарных легочных артерий на 3D РА в 31 (86,1%)
случае была оценка в 5 баллов, в 3 (8,3%) – в 4 бал-
ла, в 2 (5,6%) – в 3 балла (рис. 1). На двухмерных
АКГ максимального балла за качество визуали-
зации не было ни в одном случае, в 11 (30,6%)
случаях оценка составила 4 балла, в 25 (69,4 %) –
2–3 балла из-за наложений соседних артерий

и невозможности удовлетворительно визуализиро-
вать артерии. 

При сравнении качества трехмерных моделей
с двухмерными АКГ выявлено значительное пре-
имущество 3D РА перед двухмерной АКГ при ис-
следовании долевых и сегментарных отделов ЛА.
Так, в 31 (86,1%) случае модели были отнесены
к группе А и лишь в 5 случаях (13,9%) – к группе В
и ни в одном из случаев к группе С, то есть уступа-
ла по качеству визуализации двухмерным ангио-
граммам. 

При исследовании области бифуркации ствола
ЛА в группу А были отнесены 7 (77,8%) моделей,
в группу В – 2 (22,2%). Также ни в одном из случа-
ев трехмерные модели не уступали по качеству ви-
зуализации двухмерным ангиограммам (рис. 2). 

При исследовании основной ветви левой ЛА
трехмерная модель относилась к группе А в 2
(14,3%) случаях, к группе В – в 10 (71,4%), к груп-
пе С – в 2 (14,3%) случаях. При исследовании пра-
вой ЛА к группе А относились 2 (11,8%) модели,
к группе В – 13 (76,4%), к группе С – 2 (11,8%) мо-
дели. При визуализации основных ветвей ЛА трех-
мерное моделирование не показало преимуществ
перед двухмерной АКГ. 

Нами был проведен анализ некачественных
8 трехмерных моделей из группы С. Так как в иссле-
дуемую методику входят две модальности, то при
неудачной трехмерной модели дополнительно оце-
нивали качество визуализации ротационных ангио-
грамм ЛА. В 4 случаях, в которых качество моделей
было оценено на 3 балла и они были отнесены
к группе С, при дальнейшем анализе ротационной
ангиокардиографии оценка была пересмотрена до
4 баллов, и пациент был отнесен к группе В.

В 2 моделях из 4 должного качества контрасти-
рования ЛА не было получено из-за ошибочно вы-
бранной задержки флюорографии, и, как следст-
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Рис 1. Трехмерные модели правой (а) и левой (б) легочных артерий. Множественные периферические стенозы ЛА (стрел-
ки). 3D-модели дают возможность оценить расположение, количество и протяженность сужений в различных плоскостях
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вие, в начальной стадии ротации ЭОП система ЛА
не была заполнена контрастом. 

Еще в 2 случаях была допущена неточность
в расчете объема и скорости введения контрастной
смеси, что привело к отсутствию поступления кон-
трастного вещества в легочное русло в конечной
фазе ротации ЭОП. 

В 2 случаях причинами неудач было то, что
3D РА выполнялась без ЭКС. В дальнейшем
в одном из этих случаев при повторной 3D РА
с ЭКС было показано отличное качество визуа-
лизации трехмерной модели (рис. 3). Еще в 2 слу-
чаях из-за большой степени разведения контра-
стного вещества не получилось должного уровня
контрастности. 

При построении трехмерных моделей резко вы-
раженных стенозов ЛА в области сужения часто
определяется «перерыв» модели сосуда. Этот факт

также диктует необходимость изучения параллель-
но как самой трехмерной модели, так и 3D РА.
В нашем исследовании имели место 4 случая «пе-
рерыва» модели при исследовании основных вет-
вей ЛЛА и ПЛА. 

Было отмечено, что наличие рентгеноконтраст-
ных предметов (метки на некоторых катетерах ти-
па pig-tail, искусственные металлосодержащие кла-
паны сердца, различные клипсы, электроды для
ЭКС) приводит к появлению таких артефактов,
как трехмерные «блики». 

В ходе выполнения 3D РА в 7 (17,1%) случаях
нами выявлена важная дополнительная информа-
ция, которая не была получена при АКГ, а именно:
у 4 пациентов – периферические стенозы легоч-
ных артерий, которые не визуализировались при
АКГ. У 1 пациента моделирование способствовало
более полной оценке анатомии стеноза основной
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Рис. 2. Двухмерная ангиограмма (а) и трехмерная модель (б) легочных артерий пациента после радикальной коррекции ат-
резии легочной артерии 1 типа с дефектом межжелудочковой перегородки, стенозом левой легочной артерии. При 3D РА в
отличие от АКГ выявляется более выраженный стеноз устья левой ЛА (желтая стрелка) и дистального отдела кондуита (бе-
лая стрелка)
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Рис. 3. Трехмерные модели ЛА, полученные при выполнении 3D РА с электрокардиостимуляцией (а) и без нее (б). Исполь-
зование электрокардиостимуляции значительно увеличивает качество визуализации трехмерных моделей
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ветви ПЛА. Это в конечном счете позволило вы-
брать правильную тактику и удачно осуществить
стентирование правой легочной артерии. В одном
случае на модели была четко визуализирована ра-
нее наложенная клипса на открытый артериаль-
ный проток и ее воздействие на ЛЛА, приведшее
к гипоплазии (рис. 4). В одном случае выявлено от-
хождение гипоплазированной ЛЛА от правой с на-
личием большого ОАП, который был далее закрыт
окклюдером Amplatzer (рис. 5). 

При оценке времени исследования и количества
контрастного вещества у 3-мерного моделирования
каких-либо преимуществ перед стандартной АКГ не
выявлено. Время исследования при 3D РА колеба-
лось от 7 до 23 мин (в среднем – 12,9±3,0 мин),
при АКГ – от 9 до 22 мин (в среднем – 16,1±3,0 мин).
При 3D РА было использовано от 30 до 60 мл (в сред-
нем – 47,7±13,1 мл) контрастного вещества, а при
АКГ – от 24 до 80 мл (в среднем – 48,2±17,8 мл).
В среднем количество контрастного вещества в рас-

чете на единицу массы тела при АКГ составило
2,59, а при 3D РА – 2,9 мл/кг. При исследовании
одного сегмента ЛА при АКГ потребовалось
в среднем 2,5 введения контрастного вещества,
в то время как при моделировании было достаточ-
но одного.

При 3D РА доза излучения колебалась от 70 до
1320 сГр/см2 (в среднем – 427,4 ± 151,0 сГр/см2),
в то время как при АКГ – от 146 до 2554 сГр/см2

(в среднем – 917,7 ± 220,0 сГр/см2). Таким обра-
зом, при 3D РА доза облучения снижается в 2 раза. 

Использование 3D РА при эндоваскулярных
операциях показало ряд значительных преиму-
ществ. Во-первых, 3D РА дала возможность объек-
тивной оценки области сужения ЛА во всех плос-
костях, во-вторых – возможность выбора наиболее
оптимальной проекции для выполнения ТЛБАП
и стентирования ЛА. После построения трехмерной
модели и выбора нужной проекции имеющаяся
функция на рабочей станции позволяет автомати-
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Рис. 4. 3D-модель (а) и АКГ (б) пациента с атрезией легочной артерии 1 типа после реконструкции пути оттока из правого
желудочка и клипирования ОАП. Стеноз и гипоплазия левой легочной артерии (звездочка), стеноз устья правой легочной
артерии. На трехмерной модели определяется ранее наложенная клипса на ОАП, сдавливающая устье ЛЛА (стрелка)

а б

Рис. 5. Двухмерная боталлограмма (а) и 3D-модель легочных артерий (б) у пациента с отхождением левой (стрелка) легоч-
ной артерии от правой, большой открытый артериальный проток (звездочка)
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чески настроить электронно-оптический преобра-
зователь в нужной проекции и далее выполнить
операцию (рис. 6).

Для выявления анатомии ствола ЛА наиболее
оптимальным является максимальная краниаль-
ная ангуляция (в среднем 39 ± 7°) или каудальная
ангуляция (в среднем 35 ± 8°). Последняя также
позволяет визуализировать область бифуркации.
При исследовании бифуркации легочной артерии
также оптимальной проекцией является RAO
34 ± 10° или LAO 29 ± 9°, в зависимости от заинте-
ресованности ЛЛА или ПЛА, с краниальной ангу-
ляцией в среднем 40 ± 5°. При исследовании левой
легочной артерии чаще всего наиболее удачной
проекцией является LAO 35 ± 6° с максимально
возможной краниальной ангуляцией, при визуали-
зации правой легочной артерии – RAO 31 ± 8°, так-
же с максимально возможной краниальной ангу-
ляцией. Оценка долевых и сегментарных ветвей
ЛА при помощи двухмерной АКГ требует полипро-
екционного эмпирического исследования, поэто-
му при подозрении на периферические стенозы ЛА
необходимо, с нашей точки зрения, сразу прибе-
гать к 3D РА. 

Обсуждение

В проведенном исследовании 3D РА показала
себя достаточно качественным инструментом ви-
зуализации ЛА. Мировой опыт использования
3D РА при диагностике и лечении ВПС мал,
а имеющиеся исследования выполнены с участи-
ем небольшого числа пациентов с оценкой также
легочных артерий. В ходе проведения данного ис-
следования нами была отработана методика вы-
полнения ротационной ангиокардиографии, по-
добраны настройки и параметры для 3-мерного
моделирования, выведены формулы для расчетов
скорости инфузии контрастной смеси, параметры
пропорций контрастной смеси и ЭКС, подробных

описаний которых в доступной нам литературе не
обнаружено. 

Имеющиеся данные в зарубежной литературе
указывают на положительный опыт использования
3D РА при диагностике и лечении ВПС, особенно
при визуализации крупных сосудов. Так, A.C. Glatz
и соавт. [10] и C. Kapins и соавт. [11] сообщили об
успешной и качественной визуализации ЛА
в 71–84% случаев. 

На качество визуализации трехмерных моделей
положительное влияние оказывают ЭКС, а также
точное соблюдение пропорции контрастной сме-
си в зависимости от возраста, правильный выбор
задержки флюорографии и скорости введения
контрастной смеси, а также выбор катетеров,
не содержащих металлические компоненты. На-
рушение одного из этапов подготовки и получе-
ния ротационных ангиокардиограмм приводит
к снижению качества 3-мерных моделей и появле-
нию артефактов. 

Таким образом, 3D РА является более качест-
венным методом визуализации ЛА по сравнению
с АКГ при исследовании периферических стенозов
ЛА, а также бифуркации ствола ЛА, так как спо-
собствует получению дополнительной информа-
ции в 17,1% случаев, которая не визуализируется
при стандартной АКГ. Кроме того, при 3D РА доза
рентгеновского излучения снижается в 2 раза. 

При эндоваскулярных вмешательствах 3D РА
имеет неоспоримые преимущества перед стандарт-
ной АКГ, так как однократного введения контраст-
ного вещества достаточно для наиболее полного
исследования характера и протяженности стеноза
ЛА, а также выбора наиболее оптимальной проек-
ции для выполнения ТЛБАП и стентирования ле-
гочных артерий. 
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Рис. 6. Трехмерные модели легочных артерий до (а) и после (б) стентирования ПЛА
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ИНФЕКЦИОННЫЙ ЭНДОКАРДИТ С ОБШИРНЫМ ПОРАЖЕНИЕМ
ТРИКУСПИДАЛЬНОГО КЛАПАНА: НОВЫЙ ПОДХОД К РЕКОНСТРУКЦИИ
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ АУТО- И КСЕНОПЕРИКАРДА И НЕОХОРД

Р.И. Амирагов*, Р.М. Муратов, С.И. Бабенко, Г.А. Шамсиев, Д.В. Бритиков, Н.Н. Соболева

ФГБНУ «Научный центр сердечно-сосудистой хирургии им. А.Н. Бакулева» (директор – академик РАН и РАМН

Л.А. Бокерия), 121552, Москва, Российская Федерация

При обширном инфекционном поражении створок и хордального аппарата трехстворчатого клапана (ТК) чаще вы-

полняется протезирование клапана. Мы внедрили новый метод санации очага инфекции и восстановления функции

клапана с помощью лоскутов из ауто- и ксеноперикарда и создания множественных неохорд из ПТФЭ. Цель иссле-

дования – оценить непосредственные и среднеотдаленные результаты реконструкции ТК при использовании новой

техники операции.

Материал и методы. В период с 2001 по 2012 г. 90 пациентам с инфекционным эндокардитом (ИЭ) ТК выполнены

реконструктивные вмешательства (с активным ИЭ – 65 пациентам, с неактивным ИЭ ТК – 15). Средний возраст

*Амирагов Роман Иванович, мл. науч. сотр. отделения неотложной хирургии приобретенных пороков сердца; e-mail: roman.0410@hotmail.com
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