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Обращая внимание на отмеченную диагно-
стическую значимость сравнительных данных, 
представленных в таблице и ее обсуждению, мы 
считаем необходимым отметить, что их исполь-
зование с указанной целью не может быть аб-
солютно надежным, поскольку в очень редких 
случаях диагностическое заключение, основан-
ное на указанных симптомах, может оказаться 
ошибочным. Такое ошибочное заключение, в 
частности, было зафиксировано нами в 2 на-
блюдениях. В этих случаях распространенная 
переходноклеточная папиллома полости носа 
длительное время была доброкачественной, 
а затем, по всей вероятности недавно, стала 
малигнизированной. Поэтому признаки этого 
заболевания в момент поступления на стацио-
нарное лечение сохранили характерные черты 
доброкачественного. Исходя из этого, и тем бо-
лее из-за необходимости окончательного реше-
ния точной диагностической задачи, во многих 
случаях необходим патоморфологический диа-
гноз. Учитывая это, а также значимость диа-
гноза, в том числе при обследовании больных 
со злокачественными и доброкачественными 
новообразованиями и опухолеподобными забо-
леваниями, различными по генезу, каждое та-
кое заключение, в конечном итоге, должно быть 
подтверждено результатами гистологического 
исследования.
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ной информации оказалось вполне достаточно, 
чтобы отработать методологию и оптимальный 
алгоритм исследования при опухолях челюстно-
лицевой области.

Методы	и	материалы. Обследование боль-
ных выполняли на спиральном Hi Speed, GE, 
(USA) и Hitachi Pronto (Japan) при технических 
условиях, предусмотренных паспортами для 
каждого из них. Подвергнуты анализу КТ 176 
больных доброкачественными и злокачествен-
ными новообразованиями полости носа и около-
носовых пазух. Из них 115 пациентов были муж-
ского пола, 61 – женского. Их возраст колебался 
от 18 месяцев до 84 лет.

Схемы положения больного, как и у Ю.М. 
Овчинникова [1], были заимствованы нами из 
справочника “Tomoscan L�”. КТ сканирование 
полости носа, придаточных пазух и верхней че-
люсти осуществляли в двух проекциях сканиро-
вания: горизонтальной (аксиальной) и фронталь-
ной (коронарной).

Исследование выполняли в положении 
больного лежа на спине, параллельно плоско-
сти твердого неба от альвеолярного отростка 
верхней челюсти до окончания лобных пазух в 
режиме послойного сканирования, толщиной 
среза 3–5 мм. При подозрении на поражение 
горизонтально расположенных структур (гори-
зонтальная пластинка небной кости, верхняя и 
нижняя стенки орбиты и клиновидной пазухи) 
исследование дополнительно осуществляли во 
фронтальной плоскости. В ней удается умень-
шить искажения, обусловленные артефактами от 
несъемных металлических протезов и коронок. 
Следует заметить, что послойное сканирование 
при КТ-исследованиях области лицевого черепа 
предпочтительней спирального. Оно позволяет 
лучше визуализировать и прорабатывать мелкие 
костные структуры. Это имеет немаловажное 
значение для более детального описания теней 
на КТ. При наличии деструкции костных струк-
тур обнаруженные изменения в них детализиро-
вали с помощью последующей обработки “сы-
рых” первичных данных с применением высоко-
разрешающих фильтров [2–4].

В аксиальной проекции, мы, как часто реко-
мендуется, делали около 9 срезов, а в коронар-
ной – около 11 (см. табл. 1). Они соответствовали 
наиболее значимым уровням срезов, достаточно 
четко отражающим состояние интересующих 
нас анатомических и патологических образова-
ний. Этот вывод подтверждается во многих ра-
ботах [5, 6] и поэтому эти данные мы сочли це-
лесообразным представить в табл. 1.

Таблица 1

Уровни отображения основных анатомических об-
разований на компьютерных томограммах  

в различных проекциях, срезы

Анатомические  
образования

Проекция

аксиальная  
(горизонтальная)

коронарная 
(фронтальная)

Орбита С 1 по 5 С 1 по 6

Скуловые ко-
сти и дуги Со 2 по 8 С 3 по 6

Верхняя че-
люсть С 4 по 9 Со 2 по 8

Полость носа С 3 по 9 С 1 по 9

Лобные пазухи 1 С 1 по 2

Решетчатый 
лабиринт Со 2 по 4 Со 2 по 5

Основная 
пазуха С 3 по 4 С 7 по 11

Носоглотка С 7 по 8 С 10 по 11 

Крыловидно-
небная ямка С 5 по 7 С 8 по 11

Ретромаксил-
лярное про-
странство

С 5 по 7 С 8 по 11

Передняя че-
репная ямка 1 С 3 по 10

Средняя череп-
ная ямка С 1 по 3–4 С 10 по 11 

Мы рассчитывали, что по приведенным 
уровням КТ-срезов сможем отразить особенно-
сти тени и ее распространенность при раковом 
поражении ЧЛО и сопоставить ее с таковыми 
при других опухолях и опухолеподобных забо-
леваниях той же локализации.

Обсуждение	и	результаты. Оценка особен-
ностей тени в КТ-изображении базировалась на 
следующих основных критериях: плотности, ха-
рактере, границах тени и фрагментах в ней, если 
таковые обнаруживались, состоянии костных и 
мягкотканных структур лица, состоянии около-
носовых пазух, а также на показателях, отража-
ющих состояние перифокально расположенных 
анатомических образований.
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Каждый из современных КТ-аппаратов 
имеет свою техническую характеристику и диа-
гностические возможности. Поэтому мы сочли 
необходимым в практической работе использо-

вать данные, полученные на двух КТ-аппаратах, 
имеющихся в республике. Они, возможно, в 
какой-то степени уступают аппаратам ��–� по-
колений. Однако, как показал опыт, получен-
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Компьютерные томограммы, представлен-
ные большим набором изображений, существу-
ют в цифровом формате. В отличие от традици-
онных аналоговых рентгенограмм они допуска-
ют возможность непосредственной обработки с 
применением специальных компьютерных про-
грамм. С их помощью можно получить значения 
плотности, определить любые параметры тка-
ни и выполнить геометрические измерения. На 
основании такого рода исходных данных можно 
получить любые двумерные и объемные (трех-
мерные) изображения, обеспечивающие необхо-
димое представление об изучаемой структуре. 
Например, из серии аксиальных срезов можно 
получить изображение в коронарной и сагиталь-
ной плоскостях. Кроме того, можно сформиро-
вать изображения срезов произвольной ориен-
тации или поверхностей произвольной формы, 
совпадающей с формой исследуемых анатомиче-
ских структур. В общем, это называется много-
плоскостным реформатированием (multi-planar 

reformation, MPR). Построение реформаций изо-, MPR). Построение реформаций изо-MPR). Построение реформаций изо-). Построение реформаций изо-
бражения осуществляется для демонстрации зо-
ны поражения с наиболее информативных точек 
зрения и оценке протяженности и направленно-
сти опухолевых масс (рис. 1).

Другие методы позволяют визуализировать 
либо поверхности объектов с затенением (shaded 
surface display, SSD), либо области, характери- display, SSD), либо области, характери-display, SSD), либо области, характери-, SSD), либо области, характери-SSD), либо области, характери-), либо области, характери-
зующиеся максимальной интенсивностью (max-max-
imum intensity projection, M�P). Более универ- intensity projection, M�P). Более универ-intensity projection, M�P). Более универ- projection, M�P). Более универ-projection, M�P). Более универ-, M�P). Более универ-M�P). Более универ-). Более универ-
сальными и информативными способами пред-
ставления трехмерных данных являются методы 
объемного моделирования (volume rendering, 
�R, 3D) (рис. 2). К ним, в частности, относятся 
процедуры “перспективного” объемного моде-
лирования (perspective volume rendering, p�R), 
моделирующие эндоскопию и обеспечивающие 
близкие к реальности изображения внутренних 
анатомических структур.

По данным А.А. Сперанской и В.М. Череми-
сина [4], можно оценить объем новообразования 

Рис.1. Двухмерное КТ графическое моделирование. КТ больного с обширной,  
злокачественной опухолью верхней челюсти, распространяющейся в полость черепа и орбиту.
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Компьютерные томограммы, представлен-
ные большим набором изображений, существу-
ют в цифровом формате. В отличие от традици-
онных аналоговых рентгенограмм они допуска-
ют возможность непосредственной обработки с 
применением специальных компьютерных про-
грамм. С их помощью можно получить значения 
плотности, определить любые параметры тка-
ни и выполнить геометрические измерения. На 
основании такого рода исходных данных можно 
получить любые двумерные и объемные (трех-
мерные) изображения, обеспечивающие необхо-
димое представление об изучаемой структуре. 
Например, из серии аксиальных срезов можно 
получить изображение в коронарной и сагиталь-
ной плоскостях. Кроме того, можно сформиро-
вать изображения срезов произвольной ориен-
тации или поверхностей произвольной формы, 
совпадающей с формой исследуемых анатомиче-
ских структур. В общем, это называется много-
плоскостным реформатированием (multi-planar 

reformation, MPR). Построение реформаций изо-, MPR). Построение реформаций изо-MPR). Построение реформаций изо-). Построение реформаций изо-
бражения осуществляется для демонстрации зо-
ны поражения с наиболее информативных точек 
зрения и оценке протяженности и направленно-
сти опухолевых масс (рис. 1).

Другие методы позволяют визуализировать 
либо поверхности объектов с затенением (shaded 
surface display, SSD), либо области, характери- display, SSD), либо области, характери-display, SSD), либо области, характери-, SSD), либо области, характери-SSD), либо области, характери-), либо области, характери-
зующиеся максимальной интенсивностью (max-max-
imum intensity projection, M�P). Более универ- intensity projection, M�P). Более универ-intensity projection, M�P). Более универ- projection, M�P). Более универ-projection, M�P). Более универ-, M�P). Более универ-M�P). Более универ-). Более универ-
сальными и информативными способами пред-
ставления трехмерных данных являются методы 
объемного моделирования (volume rendering, 
�R, 3D) (рис. 2). К ним, в частности, относятся 
процедуры “перспективного” объемного моде-
лирования (perspective volume rendering, p�R), 
моделирующие эндоскопию и обеспечивающие 
близкие к реальности изображения внутренних 
анатомических структур.

По данным А.А. Сперанской и В.М. Череми-
сина [4], можно оценить объем новообразования 

Рис.1. Двухмерное КТ графическое моделирование. КТ больного с обширной,  
злокачественной опухолью верхней челюсти, распространяющейся в полость черепа и орбиту.
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сердца, снижение показателей вариабельности 
сердечного ритма (ВСР) может явиться незави-
симым предиктором возникновения фибрилля-
ции предсердий [5–8].

Исследования, посвященные оценке влия-
ния ВСР на возникновение аритмий сердца при 
отдельных компонентах МС, в настоящее вре-
мя единичны. М.М. Миррахимовым и соавт. [9] 
установлено, что при наличии желудочковых 
аритмий или мерцания предсердий у больных 
артериальной гипертонией (АГ) отмечается до-
стоверное снижение всех временных показате-
лей по сравнению с таковыми у гипертоников 
без аритмий сердца. При частотном анализе от-
ношение LF/HF у пациентов с аритмиями сердца 
оказалось выше, что свидетельствовало о факте 
преобладания тонуса симпатической нервной 
системы (СНС) в этой группе больных.

Целью настоящего исследования явилось 
изучение показателей вариабельности сердечно-
го ритма у больных метаболическим синдромом 
в зависимости от характера имеющихся аритмий 
сердца. 

Материал	 и	 методы.	 В исследование 
включено 183 больных метаболическим син-
дромом в возрасте 35–55 лет (средний возраст 
48,1±0,45 лет). Диагноз устанавливался на осно-
вании данных объективного осмотра и клинико-
инструментальных критериев по ATP ���. У 134 
обследованных аритмии  не наблюдались, у 18 
встречались наджелудковые нарушения ритма, у 
18 – желудочковые и у 13 – мерцание предсердий. 

Вариабельность сердечного ритма изуча-
лась с помощью системы для холтеровского 
ЭКГ-мониторирования “Memoport-2000” (фир-
ма “Hellige”, Германия). Запись ЭКГ в соот-
ветствии с рекомендациями Рабочей группы 
Европейского Кардиологического Общества и 
Северо-Американского Общества Стимуляции и 
Электрофизиологии производилась в течение 24 
часов при помощи портативного трехканального 
записывающего устройства. Последующая обра-
ботка  осуществлялась автоматически с исполь-
зованием компьютерной системы той же фирмы, 
с пакетом программ “Memoрort 2000”. Градация 
желудочковых аритмий оценивалась согласно 
классификации Lown и Wolf (1971).

Из временных показателей определялись:
SDNN (мс) – стандартное отклонение R-R- ¾
интервалов от их среднего арифметического 
значения.
SDNNi (мс) – среднее значение стандартных  ¾
отклонений R-R-интервалов за 5-минутные 
интервалы.

RMSSD (мс) – среднеквадратическое разли- ¾
чие между продолжительностью соседних 
интервалов R-R.
pNN50% – доля соседних синусовых интерва- ¾
лов, которые различаются более чем на 50 мс 
в общем количестве R-R-интервалов записи.

Из частотных показателей оценивались рас-
считанные при помощи быстрого преобразова-
ния Фурье мощность очень низких частот �LF 
(0,0033–0,04 Гц), низких частот LF (0,04–0,15 Гц), 
высоких частот HF (0,15–0,4 Гц), соотношение 
мощностей низких и высоких частот (LF/HF).

Полученные результаты обрабатывались с 
использованием методов вариационной стати-
стики.

Результаты. У больных с метаболическим 
синдромом, осложненным различными наруше-
ниями ритма сердца, значения стандарных от-
клонений R-R-интервалов от среднего арифме-
тического (SDNN-127,7±3,1 мс), стандартного 
отклонения R-R интервалов за периоды менее 
5 мин (SDNNi-58,0±2,3 мс) и доля соседних ин-
тервалов, различающихся более чем на 50 мс 
(pNN 50–8,14±1,1%), имели тенденцию к сниже-
нию относительно больных с метаболическим 
синдромом без аритмий сердца (табл. 1). 

При частотном анализе у больных с арит-
миями сердца выявлены тенденция к уменьше-
нию мощности высоких частот (HF-293,7±34,6 
мс2 против 357,9±49,6 мс2, н.д.) и к увеличению 
мощности низких частот (LF-928,8±95,7 мс2 про-
тив 850,4±103,1 мс2, н.д.) и достоверное увеличе-
ние симпато-вагального баланса (LF/HF-3,9±0,4 
против 3,0±0,1, р<0,04).

При анализе показателей вариабельности 
сердечного ритма у больных с метаболическим 
синдромом в зависимости от вида аритмий серд-
ца получены следующие данные (табл. 2). 

У больных с желудочковыми экстрасисто-
лами временные показатели также были сни-
жены (в сравнении с группой без аритмий), но 
недостоверно: SDNN-124,7±10,4 мс, RMSSD-
44,8±7,3 мс, pNN50–8,44±1,43% (табл. 2). Также 
в этой группе отмечается повышение мощности 
парасимпатических модуляций (HF-400,6±62,5 
мс2), увеличение симпатической мощности (LF-
1033,4±96,8 мс2) и тенденция к увеличению их 
отношения (LF/HF-3,2±0,4).

В группе больных с наджелудочковыми на-
рушениями ритма сердца  выявлены те же изме-
нения, что и у больных с желудочковой экстра-
систолией, но менее выраженные. В частности, 
отмечалось снижение временных показателей, 
достоверное повышение симпатического тону-

челюстно-лицевой области (программа “�olume”), 
обводя его контур на каждом срезе и суммируя 
эти данные. Это важно как перед проведением, 
так и после лечения. Последнее особенно важно, 
поскольку позволяет констатировать динамику, а 
следовательно, и судить о наличии рецидива (по-
сле оперативного вмешательства) или регрессе 
новообразования (после половинной или полной 
химиолучевой терапии). Для планирования луче-
вой терапии на срезе, где объем опухолевых масс 
максимально выражен (максимальная аксиальная 
или коронарная проекции), выполняется специ-
альная разметка, что предопределяет адекватный 
выбор полей облучения.

На основании проведенных нами исследо-
ваний, касающихся не только опухолеподобных 
заболеваний, но и доброкачественных и злока-
чественных опухолей ЧЛО, мы модифицирова-
ли предложенный А.А. Сперанской и соавт. [4] 
алгоритм комплексного КТ-исследования вы-
шеописанной области, который и представляем 
в виде схемы (табл. 2).

Как видно из данных табл. 2, представлен-
ный алгоритм существенно облегчает практи-
кующему врачу возможность последователь-
ного разбора тенеобразования на нативных КТ 
при объемных образованиях челюстно-лицевой 

области и может быть рекомендован к исполь-
зованию.
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вариабеЛьность сердечного ритма У боЛьныХ с метабоЛическим 

синдромом, осЛожненным аритмиЯми сердца

С.И. Хакимова

С целью изучения состояния вариабельности сердечного ритма у больных метаболическим синдромом, 
осложненным аритмиями сердца, обследовано 183 мужчины в возрасте 35–55 лет. В группах больных с 
наджелудочковыми и желудочковыми нарушениями ритма выявлено уменьшение временных показате-
лей вариабельности сердечного, ритма увеличение симпатического тонуса и симпато-вагального баланса. 
Данные изменения особенно выражены у больных с мерцательной аритмией.

Ключевые слова: метаболический синдром; аритмии сердца; вариабельность сердечного ритма.

Метаболический синдром (МС), распро-
страненность которого по данным разных авто-
ров колеблется от 18 до 45%, вносит существен-
ный вклад в проблему сердечно-сосудистой 
заболеваемости [1, 2]. Как сам МС [3], так и лю-
бой из его компонентов (артериальная гиперто-
ния, сахарный диабет, дислипидемия, ожирение) 

может сопровождаться возникновением наруше-
ний ритма сердца [4].

В последние годы начато изучение влияния 
модулирующего воздействия вегетативной нерв-
ной системы на возникновение нарушений сер-
дечного ритма. Ряд авторов считают, что в отсут-
ствие структурных  изменений геометрии камер 
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