
42 CONSILIUM MEDICUM 2017 | ТОМ 19 | №1

Б урное развитие медицинских технологий сделало воз-
можным получение изображения сосудов неинвазив-

ными методами. Для визуализации неподвижных сосуди-
стых регионов (аорта, висцеральные ветви, артерии ниж-
них конечностей, магистральные артерии шеи и головы) и
высокодинамичных объектов (сердце и коронарные арте-
рии) успешно применяют мультиспиральную компьютер-
ную томографию с контрастированием (МСКТ-ангиогра-
фия), магнитно-резонансную томографию [1–4]. Однако,
несмотря на очевидные преимущества неинвазивных ме-
тодов в аспектах скрининга пациентов и предоперацион-
ного планирования, прямое ангиографическое исследова-
ние продолжает играть главную роль в интраоперацион-
ной оценке состояния сосудистого русла, как и в оценке
непосредственных результатов вмешательства в нейро-,
кардио- и сосудистой хирургии, оставаясь общепризнан-
ным «золотым стандартом» [5, 6]. При этом метод прямой
ангиографии продолжает развиваться: совершенствуются

инструменты для зондирования, аппаратная часть и про-
граммное обеспечение. К стандартным полипроекцион-
ным методам регистрации изображения добавились воз-
можности ротационной плоскопанельной ангиографии с
последующим 3D-моделированием [7–10], что позволило
значительно расширить возможности метода [11–13]. Сле-
дует отдельно подчеркнуть большую диагностическую
ценность новых методик при равных или меньших дозах
облучения и меньшей потребности в использовании рент-
геноконтрастного вещества [14–16].

Из истории развития метода
Первые системы для ротационной ангиографии стали

применятся главным образом в нейрорадиологии [17, 18],
после того как K.Voigt и соавт. в 1975 г. [19] ввел в клини-
ческую практику использование ротационной церебраль-
ной рентгенографии, впервые предложенной G.Cornelis и
соавт. в 1972 г. [20]. В основе метода лежит высокоско-
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Abstract
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ростная рентгенография во время вращения С-дуги с ис-
точником излучения вокруг исследуемого объекта [20].
Возможности метода расширяются при использовании
рентгеноконтрастного усиления, когда во время ротации
рентгеновской трубки выполняется введение контрастно-
го вещества с заданной скоростью через автоматический
инъектор [19]. Данный способ получения изображения
можно сравнить с киносъемкой объекта движущимся во-
круг него оператором. Полученное по этой методике изоб-
ражение, например контрастированных сосудов, пред-
ставляет собой множество ангиограмм, выполненных в
последовательности проекций [18–20]. В дальнейшем ста-
ло возможным во время выполнения ротационной ангио-
графии использовать дигитальную субтракцию, когда пер-
вым этапом снимается так называемая «маска» или изоб-
ражение без контрастирования, а второй «пробег» С-дуги
регистрирует изображение уже заполненных рентгено-
контрастным веществом сосудов. Окончательное изобра-
жение формируется в режиме реального времени путем
вычитания «маски» фона, что позволяет получить объ-
емное изображение контрастированного сосудистого «де-
рева» без посторонних объектов [12].

При выполнении ротационной дигитальной субтрак-
ционной ангиографии (РДСА) устанавливаются опреде-
ленные значения ряда параметров, которые можно услов-
но разделить на 3 группы [21–23]:
1) параметры ротации С-дуги (плоскости и угловой диапа-

зон движения, направление и угловая скорость ротации); 
2) параметры контрастирования объекта (объем и ско-

рость введения контрастного вещества, время задержки
начала рентгенографии относительно начала инъек-
ции); 

3) параметры регистрации рентгеновского изображения
(разрешение матрицы и скорость регистрации или ко-
личество кадров в секунду).
В зависимости от анатомического расположения объ-

екта исследования выбирают наиболее оптимальные плос-
кости ротации источника излучения, используя как по-
перечную, так и сагиттальную плоскости. При этом основ-
ная плоскость ротации может быть еще и наклонена в кау-
дальном или краниальном направлениях (рис. 1).

Сагиттальную плоскость движения можно использовать
с наклоном в боковых направлениях – RAO или LAO 
(рис. 2) [23]. От правильного выбора значений вышепере-
численных параметров РДСА зависит качество изображе-

ния, которое представляет собой последовательность мно-
жества отдельных изображений, каждое из которых полу-
чено при рентгенографии объекта под определенным уг-
лом. Возможен покадровый анализ полученных изображе-
ний, а непрерывный просмотр всех проекций контрасти-
рованного объекта создает стереовизуальный эффект ро-
тации – объект «разворачивается» перед исследователем
на экране монитора в заданном угловом диапазоне [22, 23].

Преимущества РДСА перед традиционной ангиографи-
ей способствовали широкому распространению новой ме-
тодики, которая стала использоваться для изучения сосу-
дов не только головного мозга, но и других областей. Мно-
гие авторы в своих публикациях представляют результаты
успешного применения РДСА в исследованиях сонных ар-
терий [9, 14, 15, 24], сосудов головного мозга [8, 17, 18,
25–29], интракраниальных аневризм [12, 21, 30, 31], груд-
ной аорты [13], брюшной аорты и ее висцеральных ветвей
[7, 11, 32], артерий таза и артерий нижних конечностей 
[4, 33], сосудов сердца (коронарных артерий и коронарно-
го синуса), аортокоронарных шунтов у больных, перенес-
ших хирургическое лечение ишемической болезни сердца
[34–37]. J.Biederer и соавт. отметили метод РДСА при оцен-
ке стенозов в области бифуркации сонных артерий как
наиболее точный и представили свои данные в сравнении
с обычной дигитальной субтракционной ангиографией
(ДСА) в трех стандартных проекциях, продемонстрировав
100% специфичность и 94% чувствительность метода
РДСА [9]. При этом доза лучевой нагрузки была эквива-
лентна дозе, полученной при выполнении одной проекции
методом неподвижной ДСА [9]. К такому же выводу при-
шел и O.Elgersma и соавт. при исследовании состояния
внутренних сонных артерий. По его данным, классическая
ДСА в общепринятых проекциях имеет ограниченные
возможности в выявлении значений стенозов по сравне-
нию с РДСА [15]. Представляет интерес сообщение H.Taji-
na и соавт. об успешном применении РДСА при исследо-
вании аорты, когда четко визуализировались разрывы ин-
тимы и ложный канал с вовлечением крупных ветвей
аорты [7]. Есть опыт успешного использования РДСА в
диагностике объемных образований печени, таких, напри-
мер, как гепатоцелюллярная карцинома [38].

В 1990-е годы многие исследователи вели работу по усо-
вершенствованию метода РДСА [25, 29, 39–43], в том числе
с использованием двух источников излучения – биплано-
вой РДСА, и развитию стереоскопической ангиографии –
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Рис. 1. Поперечная плоскость ротации рентгеновской трубки.

Примечание. 1 – С-арка с источником излучения; 2 – поперечная
плоскость движения рентгеновской трубки; RAO/LAO –
правая/левая косая проекция (направления ротации рентгенов-
ской трубки в поперечной плоскости); CRAN/CAUD – краниаль-
ное/каудальное направления ангуляции поперечной плоскости.

Рис. 2. Сагиттальная плоскость ротации рентгеновской трубки.

Примечание. 1 – С-арка с источником излучения; 2 – сагитталь-
ная плоскость движения рентгеновской трубки; RAO/LAO – пра-
вая/левая косые проекции (направления ангуляции сагиттальной
плоскости); CRAN/CAUD – краниальное/каудальное направления
ротации рентгеновской трубки в сагиттальной плоскости.
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прототипа ротационной цифровой ангиографической си-
стемы, которую T.Kumazaki (1991 г.) назвал аппаратом
«компьютерной динамической стереографии» [39]. При
этом трехмерное изображение объекта обеспечивалось
двумя специальными системными дисплеями, установлен-
ными рядом, с разницей поворота друг к другу в 5º, и ис-
пользованием стереоскопических очков, что создавало оп-
тический эффект объемного изображения объекта [39].

Прогресс компьютерных технологий позволил подняться
на новый качественный уровень в области получения и обра-
ботки ангиографических изображений, что ознаменовалось
введением в клиническую практику в 1997 г. группой R.Fa-
hrig компьютеризированной ротационной ангиографии [44].
В предложенной системе генерируется реальное 3D-изобра-
жение сосудов на основании компьютерной реконструкции
данных каждой из множества проекций объекта, получен-
ных при обычной РДСА [42]. Для этого все данные передают-
ся на специальную рабочую станцию, а полученное изобра-
жение анализируется исследователем на одном из мониторов
этой станции. Данная технология обеспечивает 3D-рекон-
струкцию изображения сосудистого дерева с высоким каче-
ством разрешения и, используя рабочую станцию, позволяет
работать в онлайн-режиме и выполнять измерения парамет-
ров 3D-модели (3D-морфометрия) для обеспечения и оценки
результатов эндоваскулярных вмешательств [5, 12, 28, 32].

Сравнивая результаты церебральной 3D-ангиографии с
реальными находками в ходе нейрохирургических опера-
ций, исследователи показали полную корреляцию данных
(форма и размеры аневризм сосудов головного мозга, раз-
меры так называемой шейки аневризмы, характеристика
афферентных и эфферентных сосудов). Нет сомнений в
том, что 3D-ангиография дает возможность специалисту-
нейрохирургу получить понимание объемной структуры
аневризмы, что совершенно необходимо при планировании
и выполнении нейрохирургического вмешательства [31].

Такого же мнения придерживаются U.Ernemann и соавт.,
которые считают, что 3D-ангиография информативнее стан-
дартной ДСА в диагностике аневризм сосудов головного
мозга и может с успехом применяться для планирования и
выполнения эндоваскулярных интервенционных процедур
в нейрорадиологии [5]. Группу авторов поддерживают и
другие исследователи, использующие метод для диагности-
ки и планирования операций по поводу артериальных внут-
римозговых аневризм [45, 46]. По данным M.Carsin и соавт.
(1997 г.), применяющих 3D-ангиографию для 3D-морфомет-
рии при мальформации сосудов головного мозга, метод спо-
собствует лучшему распознаванию коллатеральных ветвей
сосудистой мальформации и помогает улучшению иденти-
фикации возможных сложностей в лечении [27].

Метод 3D-ангиографии стал использоваться не только в
интервенционной нейрорадиологии. К его помощи прибе-
гают также при эндоваскулярном лечении висцеральных
артерий, при катетерной эмболизации сосудов, и при этом
исследователи единодушны в том, что точность метода
3D-ангиографии в измерении диаметра артерий, оценке и

контроле эффективности эмболизации, расценивается как
очень высокая [32, 47]. Также есть сообщения о примене-
нии 3D-ангиографии коронарного синуса при ресинхро-
низирующей терапии [48, 49].
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Рис. 3. ДСА-изображение грудной аорты (мешотчатая аневриз-
ма аорты).

Рис. 4. 3D-изображение грудной аорты.

Рис. 5. ДСА и 3D-изображения левой подключичной артерии.
Оптимальные проекции для достоверного определения степени
стеноза и стентирования определяются по данным 3D-ангиогра-
фии.

Рис. 6. ДСА-изображения: а – предилятация, б – стентирование
левой подключичной артерии.
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В настоящее время ангиографический способ исследо-
вания сосудов, в частности 3D-ангиография, продолжает
совершенствоваться. Если в 2000 г. для подготовки трех-
мерного изображения сосудов по 2D-ангиограммам, по-
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Рис. 7. 3D-ангиография – результат стентирования левой подключичной артерии.

Рис. 8. а, б – ДСА, прямая и боковая проекции; в, г – МСКТ-ан-
гиография – мешотчатая аневризма передней соединительной
артерии (показана стрелками).

Рис. 9. 3D-ангиография – мешотчатая аневризма передней со-
единительной артерии (показана стрелками). Изображения без
дополнительной обработки на рабочей станции.

Рис. 10. 3D-ангиография – мешотчатая аневризма передней со-
единительной артерии (показана стрелками). Выполнена 3D-ре-
конструкция с дополнительной обработкой изображения на рабо-
чей станции. 
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лученным при РДСА, требовалось до 20–30 мин [46], то
уже в 2001 г. рабочая станция выполняла эту работу все-
го за 8 мин [32]. Сегодня необходимое для реконструк-
ции 3D-изображения время составляет менее 1 мин. Не-
смотря на очевидные положительные стороны 3D-ан-
гиографии данная методика используется не так широ-
ко, как того заслуживает. Поскольку выбор адекватной
тактики лечения больных сосудистыми заболеваниями
зависит от качества диагностики, улучшение рентгено-
контрастного метода исследования как одного из основ-
ных является весьма актуальным. В связи с этим пред-
ставляется важным дальнейшее изучение возможностей
ротационной ангиографии с 3D-реконструкцией и более
широкое применение метода у пациентов в условиях ре-
альной клинической работы.

В качестве примера использования метода в условиях
ГБУЗ «ГКБ им. В.В.Вересаева» (г. Москва) приводим не-
сколько клинических случаев из повседневной практики
работы регионального сосудистого центра, которые на-
глядно иллюстрируют современные возможности рота-
ционной ангиографии различных сосудистых бассейнов,
помогая в определении оптимальной тактики и в достиже-
нии оптимальных результатов лечения.

1-й клинический пример
Грудная аорта (разрыв аневризмы аорты). Определяет-

ся экстравазальное контрастирование с накоплением и

задержкой контрастного вещества неправильной округ-
лой формы на границе дуги аорты и нисходящей аорты
(рис. 3).

При анализе 3D-изображений грудной аорты опреде-
ляется анатомия проксимальных отделов брахиоце-
фальных артерий, место разрыва и форма формирующе-
гося мешка аневризмы, его размеры и направление рас-
пространения. Особое значение имеет определение то-
пики и геометрии места разрыва, вовлеченность и ана-
томия соседних сосудистых и анатомических структур
(рис. 4).

2-й клинический пример
Левая подключичная артерия (стеноз; эндоваскулярное

лечение); рис. 5, 6.
Баллонная ангиопластика, стентирование, 3D-ангиогра-

фия – контроль результата стентирования. Для сравнения
представлены изображения в «парах» (до и после) имплан-
тации стента, в одинаковых проекциях. Кроме восстанов-
ления просвета подключичной артерии (рис. 7, а, б), не-
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Рис. 11. МСКТ-ангиография (а, б) и ДСА (в) брюшной аорты –
аневризма правой почечной артерии.

Рис. 12. 3D-ангиография брюшной аорты – аневризма правой
почечной артерии.

а б в

Рис. 13. Этапы стент-ассистированной эмболизации аневриз-
мы правой почечной артерии. ДСА.

Рис. 14. Контрольные ДСА (а) и 3D-ангиография (б–г) через 
10 мес после стент-ассистированой эмболизации аневризмы
правой почечной артерии.

Рис. 15. Этапы стентирования левой почечной артерии. ДСА.

а б

в г
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обходимо отметить восстановление антеградного крово-
тока по вертебральной артерии, которая до вмешательства
заполнялась ретроградно, обеспечивая так называемый
стилл-синдром (рис. 7, в).

3-й клинический пример
Правая внутренняя сонная артерия (мешотчатая анев-

ризма передней соединительной артерии); рис. 8, 9.
Возможность просмотра 3D-модели «с любой стороны»

значительно упрощает нейрохирургу работу на этапе под-
готовки и планирования оперативного вмешательства
(рис. 10).

4-й клинический пример
Эмболизация аневризмы почечной артерии при фибро-

мускулярной дисплазии (рис. 11–14).
Поражение почечной артерии при фибромышечной

дисплазии в ряде случаев проявляется не только значи-
мыми сужениями артерии, но и наличием разновеликих
мешотчатых аневризм. Так, на примере определяется
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Рис. 16. Контрольная 3D-ангиография через 6 мес после стен-
тирования левой почечной артерии. а, б – изображения 3D-ре-
конструкции без дополнительной обработки на рабочей стан-
ции. в, г – после обработки и выделения области целевых со-
судов. Хороший результат стентирования левой почечной арте-
рии. Помимо пораженной левой почечной артерии, определяются
пограничный стеноз правой почечной артерии и резкий протяжен-
ный стеноз верхней брыжеечной артерии (указано стрелками).

а б

в г

Рис. 17. Этапы диагностики и стентирования левой общей под-
вздошной артерии: а – аортография (ДСА); б–г – 3D-рекон-
струкция изображений ротационной ангиографии артерий та-
за. Критический стеноз левой ОПА (указано стрелкой); д – им-
плантация стента (изображение ДСА); е–и – 3D-ангиография
артерий таза – приемлемый результат стентирования левой об-
щей подвздошной артерии. При анализе изображений опреде-
ляется незначительный резидуальный стеноз (з, и – указано
стрелкой) из-за массивной кальцинированной бляшки.

Рис. 18. Селективная DA-ангиография левой общей подвздош-
ной артерии, контрлатеральный доступ. Зона интереса – общая
бедренная артерия, резкое ухудшение кровотока, предположи-
тельно субокклюзия общей бедренной артерии.

а
б

в

г
д е

ж з и

Рис. 19. 3D-ангиография артерий таза. Субтотальный стеноз
общей бедренной артерии.

Рис. 20. 3D-ангиография артерий таза. Хороший результат
стентирования общей бедренной артерии.
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гигантская аневризма в воротах правой почки. Наибо-
лее полно образование визуализируется при 3D-ангио-
графии.

Через 10 мес определяется полное редуцирование кро-
вотока в аневризме правой почечной артерии. При этом
сохранены все сегментарные ветви (сравнение с предопе-
рационными 3D-изображениями – см. рис. 12).

5-й клинический пример
Стентирование левой почечной артерии (рис. 15, 16).

6-й клинический пример
Стентирование левой общей подвздошной артерии

(рис. 17).

7-й клинический пример
Стентирование левой общей бедренной артерии. При

антеградной ангиографии левой общей подвздошной ар-
терии (контрлатеральный доступ) выявлено резкое замед-
ление кровотока, однако нет визуализации пораженного
участка общей бедренной артерии и возможности опреде-
ления степени и протяженности стеноза сосуда (рис. 18).
При 3D-ангиографии четко определяется уровень и сте-
пень поражения (рис. 19), что делает возможным эндовас-
кулярное лечение (рис. 20).
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