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4 ОКТЯБРЯ 2011 ГОДА исполнилось 
80 лет со дня рождения и 54 года 
научной, лечебной и педагогиче‑

ской деятельности руководителя отдела 
клинической физиологии, инструмен‑
тальной и лучевой диагностики акаде‑
мика РАН, профессора, доктора меди‑
цинских наук Валерия Александровича 
Сандрикова.

Окончив Первый ММИ им. И. М. Се‑
ченова (лечебный факультет) в 1967 году, 
он поступил в клиническую ординатуру, 
а затем в очную аспирантуру в Россий‑
ском научном центре хирургии имени 
академика Б. В. Петровского, где защи‑
тил кандидатскую, затем и докторскую 
диссертацию, с 1991 года —  звание 
«профессор» по специальности «кар‑
диология».

Накопленный большой опыт в практи‑
ческом здравоохранении, кипучая энер‑
гия позволяют ему совмещать научную 
деятельность с колоссальной админи‑
стративной работой. С 1988 года —  руко‑
водитель отдела клинической физиоло‑
гии, инструментальной и лучевой диагно‑
стики. С 1993 года в течение 26 лет —  за‑
меститель директора по научной работе. 
Им предложена и реализована система 
организационных мероприятий по повы‑
шению эффективности специализиро‑
ванной медицинской помощи, развитию 
и внедрению новых медицинских тех‑
нологий в научную деятельность РНЦХ. 
В 1998 году Валерий Александрович 
организует кафедру функциональной 
и ультразвуковой диагностики с кур‑
сом лучевой диагностики факультета 
послевузовского профессионального 
образования врачей Сеченовского уни‑
верситета.

За годы работы в Российском науч‑
ном центре хирургии имени академи‑
ка Б. В. Петровского сформировались 
научные направления В. А. Сандрикова 
в области клинической физиологии 
кровообращения, дыхания, оценки 
сократительной функции миокарда 
и критериев адекватности выполняемых 
операций. Основные научные направ‑
ления профессора В. А. Сандрикова: 
кровообращение, газообмен, внешнее 
дыхание, трансплантология. Впервые 
в нашей стране, основываясь на науч‑
ных экспериментальных и клинических 
исследованиях, В. А. Сандриков разра‑
ботал современные диагностические 
критерии оценки состояния больных 
сердечно‑ сосудистыми заболевания‑
ми, трансплантацией органов и тканей, 

заболеваниями органов дыхания. Являет‑
ся основоположником инвазивной и не‑
инвазивной диагностики при операциях 
на сосудах и сердце (исследование 
гемодинамики и дыхания), что отраже‑
но в авторских свидетельствах, научных 
работах и книгах. Разработал оригиналь‑
ный метод оценки насосной функции 
сердца и анализ поцикловой работы 
сердца у больных с патологией клапан‑
ного аппарата, врожденными пороками 
и ишемической болезнью сердца.

В 2004 году В. А. Сандриков из‑
бран членом‑ корреспондентом РАМН, 
в 2007‑м избран действительным чле‑
ном РАМН, с 2013 года —  академик 
РАН. Член Бюро отделения медико‑ 
биологических наук Российской акаде‑
мии медицинских наук, первый замести‑
тель академика‑ секретаря ОБМН РАН.

Он автор более 680 научных работ, 
которые посвящены проблемам фи‑
зиологии и клинической физиологии 
кровообращения, дыхания и пищева‑
рения. Им написаны 12 монографий, 
выполнено научное редактирование 4 
иностранных монографий в области 
кардиологии, получены 4 авторских 
свидетельства на изобретение, 5 па‑
тентов. Его монографии «Клиническая 
физиология трансплантированной поч‑
ки» и «Деформация миокарда и на‑
сосная функция сердца. Клиническая 
физиология кровообращения» были 
признаны лучшими и присуждены ди‑
пломы, соответственно, Президиума 
РАМН им. В. В. Парина и Диплом пре‑
мии РАМН им. А. А. Богомольца. Под его 
руководством выполнены 18 докторских 

и 66 кандидатских диссертаций. Он за‑
служенный деятель науки и техники РФ, 
заслуженный деятель науки Республи‑
ка Бурятия, лауреат Государственной 
премии СССР, премий Правительства 
РФ. Награжден орденом Почета, ор‑
деном «За заслуги перед Отечеством» 
IV степени, Почетной грамотой Прези‑
дента РФ.

Сегодня Валерий Александрович —  
известный ученый не только в нашей 
стране, но и за рубежом. Член Между‑
народного комитета по эхокардиогра‑
фии (США), член Российского кардио‑
логического общества, член Общества 
специалистов по сердечной недоста‑
точности, член оргкомитета Российской 
ассоциации специалистов по функцио‑ 
нальной диагностике, почетный член 
Российской ассоциации специалистов 
ультразвуковой диагностики в медицине, 
член секции «Медицина и здравоохра‑
нение» Межведомственного совета 
по присуждению премий Правитель‑
ства Российской Федерации в области 
науки и техники. В. А. Сандриков являет‑
ся экспертом РАН. Член редколлегии 
целого ряда журналов.

Обладая огромным профессио‑
нальным опытом, являясь прекрасным 
педагогом и просто замечательным 
человеком, профессор В. А. Сандри‑
ков воспитывает молодые кадры в духе 
и соответствии с требованиями совре‑
менных инноваций.

Валерия Александровича отличает 
огромная работоспособность, целе‑ 
устремленность, разносторонность ин‑
тересов и широкая эрудиция. Его чело‑
вечность, порядочность и природная до‑
брота, доброжелательность и внимание 
к больным, ученикам и сотрудникам 
Центра вызывают глубокое уважение 
и благодарность окружающих. Свое 
80‑летие он встречает в расцвете сил 
и в постоянном научном поиске.

Российская ассоциация специа‑
листов функциональной диагностики, 
оргкомитет форума «Медицинская 
диагностика», редколлегия журнала 
«Медицинский алфавит. Современная 
функциональная диагностика», кол‑
лективы московских образовательных 
и научно‑ исследовательских органи‑
заций, все сотрудники РНЦХ им. акаде‑
мика Б. В. Петровского, коллеги и друзья 
сердечно поздравляют Валерия Алек‑
сандровича с юбилеем и желают ему 
здоровья, благополучия и новых творче‑
ских успехов и достижений.

К юбилею
академика РАН, профессора, доктора медицинских наук

Валерия Александровича Сандрикова

e-mail: medalfavit@mail.ru
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В РЕАЛЬНОМ масштабе времени в международном вы-
ставочном центре «Крокус Экспо» 25–27 мая 2021 года 
состоялся XIII Всероссийский научно- образовательный 

форум с международным участием «Медицинской диагностики». 
В работе форума приняли участие 4574 человека из 27 стран, 
336 городов, 83 субъектов Российской Федерации. В частности, 
участниками конгресса «Радиология-2021» стали 1550 чело-
век. Конференцию «Функциональная диагностика» посетили 
435 участников. 1659 человек стали участниками конгресса 
«Академия лабораторной медицины: новейшие достижения». 
К трансляции онлайн- курса под эгидой ISUOG и РАСУДМ под-
ключились 624 пользователя.

Форум объединил воедино несколько крупных мероприя-
тий, из них 2 важных события — XV Юбилейный всероссий-
ский национальный конгресс лучевых диагностов и терапевтов 
«Радиология-2021» (включивший заседания по традиционным 
рентгенологическим, радиоизотопным и магнитно- резонансным 
визуализирующим технологиям, также и по методам ультразвуко-
вой диагностики и передовым технологиям в акушерстве, гинеко-
логии и неонаталогии) и XIII Всероссийская научно- практическая 
конференция «Функциональная диагностика-2021» — были 

посвящены развитию и совершенствованию инструментальных 
методов и их значению в лечебном процессе.

Президент конференции «Функциональная диагностика-2021» 
академик РАН В. А. Сандриков обратил внимание на то, что «врач 
функциональной диагностики является незаменимым членом 
коллективов медицинских организаций». Было отмечено, что 
по мере увеличения числа высокотехнологичных центров растет 
и роль врача функциональной диагностики.

Сегодня функциональная диагностика стала одной из наи-
более востребованных и нужных специальностей при изучении 
дыхательной, сердечно- сосудистой, неврологической и других 
патологий. В ходе конференции «Функциональная диагности-
ка-2021» состоялось 11 емких заседаний. Наиболее остро обсуж-
дались проблемы ультразвуковых исследований сердца и сосудов, 
сложные вопросы электрокардиологии, методов исследования 
центральной и периферической нервной системы, исследований 
дыхательной функции. На конференции были представлены 
доклады ведущих специалистов в области инструментальной и 
функциональной диагностики из различных медицинских орга-
низаций России. XIII Всероссийская научно-практическая конфе-
ренция «Функциональная диагностика-2021» получила подтверж-
дение Комиссии по оценке соответствия учебных мероприятий и 
материалов для непрерывного медицинского образования (НМО) 
и соответствует установленным требованиям Координационного 
совета по развитию непрерывного медицинского и фармацевти-
ческого образования Министерства здравоохранения Российской 
Федерации. Слушатели получили 16 кредитов за три дня работы. 

Президент конференции 
«Функциональная диагностика-2021» 

академик РАН, профессор 
В. А. Сандриков

Вице-президент конференции 
профессор 

Н. Ф. Берестень

XIII Всероссийской научно-практической конференции 
«Функциональная диагностика–2021»О

e-mail: medalfavit@mail.ru

Выступает С. И. Федорова
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Функция внешнего дыхания

Хроническая обструктивная бо-
лезнь легких (ХОБЛ) является 
распространенным  заболе-

ванием во всем мире и представля-
ет глобальную медико- социальную 
и экономическую проблему во всех 
промышленно развитых странах [1, 2]. 
Основным патофизиологическим кри-
терием ХОБЛ является ограничение 
воздушного потока (ВП) [1].

Скорость ВП, как известно, зависит 
от таких параметров, как альвеоляр-
ное давление (Ралв) и сопротивление 
дыхательных путей (ДП). Величина 
Ралв определяется суммой плевраль-
ного давления и давления, создаваемо-
го эластическими структурами легких. 
Скорость движения ВП в ДП (V’) прямо 

пропорциональна движущему давлению 
(∆Р), величина которого представляет 
собой разницу Ралв и давления в рото-
вой полости или атмосферного давле-
ния (Ратм) и обратно пропорционально 
сопротивлению ДП (R) и выражается 
уравнением: V’ = ∆Р/R.

К ограничению ВП у больных ХОБЛ 
приводит как увеличение сопротивле-
ния ДП, так и деструкция эластических 
структур легких (эмфизема), что влия-
ет на величину Ралв. Степень преоб-
ладания того или другого компонента 
патологических изменений легочной 
ткани при ХОБЛ различается у разных 
больных.

Хроническое воспаление при ХОБЛ 
вызывает структурные изменения ле-

гочной ткани, а также сужение пери-
ферических (или мелких) ДП (МДП), 
т. е. ДП с диаметром менее 2 мм. За счет 
деструкции эластических волокон ме-
жальвеолярных перегородок происхо-
дит снижение эластической тяги легких. 
Эти нарушения не позволяют ДП оста-
ваться раскрытыми во время выдоха [2].

В 2006 году для диагностики и опре-
деления степени тяжести ХОБЛ, соглас-
но международным рекомендациям 
(Глобальная инициатива по хрониче-
ской обструктивной болезни легких, 
GOLD —  Global Initiative for Chronic 
Obstructive Lung Disease), необходимо 
было провести спирометрическое из-
мерение с определением объема фор-
сированного выдоха за первую секунду 

Функциональные методы исследования системы дыхания 
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Рисунок 1. Кривые «поток–объем» форсированного выдоха у больных ХОБЛ (синяя кривая): 
а) «бронхитический тип» кривой; б) «эмфизематозный тип» кривой. Черная линия обозначает 
должное значение максимальной скорости экспираторного потока при данном объеме 

легких

(ОФВ1) и форсированной жизненной 
емкости легких (ФЖЕЛ) [3]. В настоя-
щее время изменился подход по опре-
делению степени тяжести ХОБЛ [1, 4]. 
Как и ранее, для подтверждения диа-
гноза ХОБЛ отношение ОФВ1 к ФЖЕЛ 
(ОФВ1/ФЖЕЛ) после максимальной 
бронходилатации должно быть менее 
0,7 [2–4]. Однако для оценки степени 
тяжести заболевания наряду с ОФВ1 
современный диагностический алго-
ритм учитывает историю предыдущих 
обострений и клинические симптомы, 
такие как одышка, степень тяжести ко-
торой определяется с помощью моди-
фицированной шкалы Совета по меди-
цинским исследованиям (mMRC), и со-
стояние здоровья, которое оценивается 
с помощью шкалы САТ —  опросника 
для выявления степени выраженности 
симптомов ХОБЛ (Chronic Obstructive 
Pulmonary Disease Assessment Test) 
[2–4].

Таким образом, для установления 
диагноза ХОБЛ необходимо примене-
ние бронходилататоров и повторное 
проведение спирометрии, соответству-
ющее критериям качества [5]. Величина 
показателя ОФВ1/ФЖЕЛ после приме-
нения бронхорасширяющих препаратов 
менее 0,7 подтверждает наличие огра-
ничения скорости ВП и, следовательно, 
ХОБЛ [2]. Однако использование фикси-
рованного значения отношения ОФВ1/
ФЖЕЛ для определения ограничения 
ВП может приводить к гипердиагно-
стике ХОБЛ у лиц пожилого возраста, 
особенно при болезни легкого течения 
[6–8]. Hardie J. A. с соавт. обследовали 
пожилых людей (старше 70 лет), ко-
торые никогда не курили и не имели 
респираторных симптомов, и выяви-
ли у 35 % этих людей снижение ОФВ1/
ФЖЕЛ <0,70. Этот процент увеличивал-
ся с возрастом, и у лиц старше 80 лет 
составлял около 50 % [6].

Применение нижней границы нор-
мы (НГН) отношения ОФВ1/ФЖЕЛ по-
зволяет существенно снизить процент 
ошибок при диагностике ХОБЛ. Так, 
из 2 728 лиц старше 45 лет ограничение 
ВП было выявлено в 10,9 % (14,7 % сре-
ди мужчин и 7,2 % среди женщин) слу-
чаев при использовании НГН и в 15,5 % 
(21,8 % среди мужчин и 9,1 % среди 
женщин) случаев при использовании 
фиксированного значения ОФВ1/ФЖЕЛ 
0,7. У лиц старше 65 лет ограничение 

ВП было выявлено в 14,9 % при исполь-
зовании НГН и в 31,1 % случаев при ис-
пользовании фиксированного значения 
ОФВ1/ФЖЕЛ = 0,7 [7].

В работе Aggarwal A. N. с соавт. [8] 
также было показано, что использова-
ние фиксированного значения ОФВ1/
ФЖЕЛ <0,7 в качестве функциональ-
ного показателя обструкции ДП обу-
славливает гипердиагностику у лиц 
среднего и пожилого возраста и недо-
оценивает наличие обструктивных на-
рушений вентиляции у молодых. Таким 
образом, авторы пришли к выводу, что 
для оценки отклонения от нормы от-
ношения ОФВ1/ФЖЕЛ целесообраз-
но использовать НГН, рассчитанную 
по соответствующему референсному 
уравнению.

Вместе с тем риск ошибочной ди-
агностики ХОБЛ и назначения необо-
снованного лечения конкретных па-
циентов при использовании критерия 
ОФВ1/ФЖЕЛ <0,70 не такой высокий, 
поскольку в клинической практике ди-
агноз устанавливают с учетом соответ-
ствующей клинической картины забо-
левания и анализа факторов риска [2].

При оценке ХОБЛ необходимо 
также оценить выраженность ухуд-
шения бронхиальной проходимости. 
Для классификации степени тяжести 
ограничения ВП при ХОБЛ используют 
степень отклонения ОФВ1 после приме-

нения бронхорасширяющих препаратов 
от должного значения (табл. 1).

При интерпретации результатов 
спирометрии важно проводить не толь-
ко количественный анализ ее показате-
лей, но и качественный анализ кривых 
«поток–объем» форсированного вы-
доха. Вогнутая форма и пологая нис-
ходящая часть экспираторной кривой 
«поток–объем» свидетельствуют об об-
структивных процессах (рис. 1 а). При 
выраженной обструкции и эмфиземе 
легких кривая приобретает характерный 
изгиб: резкое снижение скорости экспи-
раторного потока, следующее за пиком, 
сменяется пологим участком кривой, 
отражающим экспираторный коллапс 
дистальных отделов ДП (рис. 1 б).

Таблица 1
Классификация степени тяжести 

ограничения воздушного потока при 
ХОБЛ на основании спирометрических 
данных после ингаляции бронхолитика 

у пациентов с ОФВ1/ФЖЕЛ <0,70 [2]

GOLD Степень тяжести ОФВ1, % 
от должного

1 Легкая ≥ 80

2 Средней тяжести 50 ≤ ОФВ1 < 80

3 Тяжелая 30 ≤ ОФВ1 < 50

4 Крайне тяжелая < 30
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Для дифференциальной диагности-
ки ХОБЛ и бронхиальной астмы (БА) 
Okazawa M. с соавт. [9] предложили ис-
пользовать комбинацию спирометриче-
ских параметров ОФВ1/ФЖЕЛ и ПОСвд/
МОС50 (ПОСвд —  пиковая объемная 
скорость вдоха, МОС50 —  максималь-
ная объемная скорость на уровне 50 % 
выдохнутой ФЖЕЛ). Так, сочетание 
величин этих показателей, такое как 
ОФВ1/ФЖЕЛ <63,4 % и ПОСвд/МОС50 
>3,29, позволяет с вероятностью 94,4 % 
поставить диагноз ХОБЛ у курящих па-
циентов [9].

Бронхопровокационные  тесты 
у больных ХОБЛ не получили широ-
кого распространения для диагностики 
бронхиальной гиперреактивности (БГР). 
Возможно, это связано с применением 
пациентами с ХОБЛ антихолинергиче-
ских препаратов и β-агонистов или их 
комбинацией, которые являются мощны-
ми ингибиторами бронхоконстриктор-
ного ответа при проведении теста с ме-
тахолином. Отмена лечения в течение 
требуемого периода вымывания перед 
провокационным тестированием явля-
ется неэтичным и небезопасным. Однако 
в ряде работ было показано, что у боль-
ных ХОБЛ может быть идентифициро-
вана БГР [10], которая обусловлена сни-
жением эластической тяги легких и био-
механическими изменениями в стенках 
ДП, а именно уменьшением их жестко-
сти [11]. Исторически при проведении 
клинических исследований по изучению 
новых методов лечения ХОБЛ наличие 
БГР и положительного бронходилата-
ционного (БД) теста у больных ХОБЛ 
были критериями исключения, посколь-
ку у этих больных предполагали нали-
чие БА как сопутствующего заболева-
ния. Важно отметить, что в нескольких 
независимых исследованиях было пока-
зано, что БА и БГР являются факторами 
риска развития ХОБЛ [12]. Более того, 
БГР к метахолину является важным пре-
диктором прогрессирования обструкции 
ДП у постоянных курильщиков с ХОБЛ, 
независимо от исходного уровня об-
струкции [12]. Предполагают, что при 
ХОБЛ положительный тест с манни-
толом позволяет предсказать реакцию 
на ингаляционные глюкокортикостеро-
иды и потенциально может определять 
эффективность и тактику лечения [13].  
Вместе с тем исследования в этом на-
правлении необходимо продолжить.

Таким образом, форсированная спи-
рометрия играет важную роль в диагно-
стике и оценке степени тяжести ХОБЛ. 
Однако нужно принимать во внимание, 
что существует слабая корреляция ОФВ1 
с симптомами заболевания и качеством 
жизни больных ХОБЛ [4].

Для оценки механики дыхания 
у больных ХОБЛ также может быть ис-
пользована импульсная осциллометрия 
(ИОС). Теоретические, методические 
и клинические аспекты ИОС подроб-
но изложены Каменевой М. Ю. с со-
авт. в книге «Легочные функциональ-
ные тесты: от теории к практике» [14]. 
Причиной отклонения от нормы одно-
го из параметров ИОС, а именно ре-
актанса при частоте осцилляций 5 Гц 
(Х5), является изменение эластических 
свой ств легочной ткани и ее инерцион-
ности [15]. Снижение Х5 было выяв-
лено у пациентов с симптомами ХОБЛ 
при отсутствии отклонений от нормы 
показателей спирометрии, что, воз-
можно, позволит использовать ИОС 
для ранней диагностики данного забо-
левания [16]. Кроме того, Lipworth B. 
и Jabbal S. [17] высказали мнение, что 
площадь реактанса (АХ), величина 
которой определяется ригидностью 
периферических отделов ДП (в нор-
ме АХ не превышает 0,33 кПа/л) [15], 
может также быть использована для 
выявления ХОБЛ на ранней стадии 
и мониторирования заболевания. Кроме 
того, эти же авторы считают, что при БА 
резистанс (R) и реактанс (Х) меняются 
в равной степени, тогда как при ХОБЛ 
имеет место более выраженное измене-
ние реактанса.

По мнению Jaranbäck и соавт. [18], 
применение спирометрии в сочетании 
с ИОС позволяет повысить чувстви-
тельность выявления ограничения ВП 
у больных ХОБЛ.

Кроме того, в проведенных ранее ис-
следованиях было выявлено, что степень 
изменений параметров ИОС у больных 
ХОБЛ отражает выраженность обструк-
тивных нарушений вентиляции, диагно-
стированных с помощью спирометрии 
[19–21].

Вместе с тем было показано, что 
у больных ХОБЛ ИОС обладает низ-
кой информативностью в диагностике 
вентиляционных нарушений легкой 
степени, частота выявления которой 
при использовании базового алгоритма 

интерпретации показателей, включаю-
щего анализ изменений двух параметров, 
таких как R5 (величины резистанса при 
частоте осцилляций 5 Гц) и Х5, в иссле-
довании Савушкиной О. с соавт. [22] 
составила 25 %.

Необходимо отметить, что у боль- 
ных ХОБЛ клинически важно своевре-
менно диагностировать значительное 
снижение вентиляционной функции 
легких (ОФВ1 <50 % от должного), по-
скольку в этом случае может потребо-
ваться терапия ингаляционными глюко-
кортикостероидами. Wei X. с соавт. [2] 
показали, что в качестве альтернативы 
спирометрическому исследованию, кото-
рое требует значительных дыхательных 
усилий, для идентификации таких паци-
ентов может быть использована ИОС, 
если выявляется один из признаков:

—  увеличение относительной 
частотной зависимости резистанса 
(R5 - R20)/R5 более 0,355 с чувстви-
тельностью 56 % и специфичностью 
80 %, где R20 —  величина резистан-
са при частоте осцилляций 20 Гц;

—  увеличение абсолютной ве-
личины Х5, превышающей 0,185 
кПа·сек/л  с  чувствительностью 
80 % и специфичностью 64 %;

—  увеличение резонансной ча-
стоты (fres) более 22,4 Гц с чувстви-
тельностью 61 % и специфичностью 
77 %;

—  увеличение АХ более  1,5 
кПа/л с чувствительностью 77 % 
и специфичностью 64 %.

Однако, как было сказано выше, 
ключевым местом обструкции у паци-
ентов с ХОБЛ являются МДП [23–25], 
а именно воспаление, отек и сужение 
их просвета [26]. Были выявлены кор-
реляционные связи дисфункции МДП 
(ДМДП) с восприятием одышки и ка-
чеством жизни у пациентов с ХОБЛ 
[27]. ДМДП приводит к сужению их 
просвета вплоть до полного закрытия, 
следствием чего является задержка воз-
духа в альвеолах («воздушная ловуш-
ка») и неравномерное распределение 
вентиляции. Поэтому тесты, которые 
позволяют оценить эти изменения, 
могут быть полезными в клинической 
практике для выявления и количествен-
ной оценки ДМДП.

В отличие от традиционных методов 
функционального исследования систе-
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мы дыхания ИОС является более эффек-
тивным методом диагностики ДМДП, 
которая идентифицируется с помощью 
того же критерия, что и при БА, а имен-
но: R5-R20 >0,07 кПа·сек/л [28]. По дан-
ным нашего собственного исследования, 
частота встречаемости ДМДП у пациен-
тов с ХОБЛ в зависимости от тяжести 
заболевания составила 57 % при венти-
ляционных нарушениях легкой степе-
ни (ОФВ1 >80 % от должного, GOLD 1), 
87 % —  при GOLD 2 и 100 % —  при 
тяжелых обструктивных нарушениях 
вентиляции (GOLD 3–4) [29]. Следует 
отметить, что ДМДП при ХОБЛ более 
выражена по сравнению с БА [17].

Общеизвестно, что ХОБЛ —  это за-
болевание, которое характеризуется ча-
стично обратимой обструкцией ДП [2, 4]. 
Тем не менее значительная часть пациен-
тов с ХОБЛ может демонстрировать вы-
раженный положительный БД ответ [30]. 
Критерием положительного БД отве-
та, оцениваемого с помощью спиро-
метрии, является увеличение ОФВ1 
на 12 % и 200 мл или более от исходно-
го значения. В случае изолированного 
увеличения ФЖЕЛ более 12 % и 200 мл 
от исходного значения проба считается 
положительной, если прирост ФЖЕЛ 
не связан с увеличением продолжитель-
ности форсированного выдоха [31].

При проведении оценки чувстви-
тельности к бронхолитику с помощью 
ИОС проба считается положительной, 
если R5 уменьшается на 40 %, X5 увели-
чивается на 50 %, АХ снижается на 80 % 
[32]. Однако Park J.-H. с соавт. [33] было 
показано, что у больных ХОБЛ старше 
65 лет критерии несколько отличаются. 
На основании их исследования наиболее 
значимыми параметрами положительно-
го БД ответа были снижение абсолют-
ной частотной зависимости резистанса 
(R5-R20) на 15,4 % с чувствительностью 
100 % и специфичностью 84,75 % и сни-
жение R5 на 18,2 % с чувствительно-
стью и специфичностью 100 % и 86,4 % 
соответственно.

Кроме того, ИОС при спокойном 
дыхании позволяет выявлять экспира-
торное ограничение потока (expiratory 
(air) flow limitation —  EFL), которое 
является основной причиной гиперин-
фляции и снижения толерантности к фи-
зическим нагрузкам у больных ХОБЛ.

Так, Dellaca R. L. с соавт. [34] выска-
зали предположение о том, что экспи 

раторное ограничение потока может 
быть определено с помощью параметра 
DX5, величину которого следует рассчи-
тывать как разницу средних значений 
X5 на вдохе (X5 in) и выдохе (X5 ex):

DX5 = X5 in – X5 ex
В качестве референтного ими был 

использован метод Mead и Whittenberger 
(M-W method), который основывает-
ся на анализе зависимости величины 
воздушного потока и трансмурального 
давления, определяемого методом пи-
щеводного зондирования. В результате 
проведенной работы было показано, что 
измерение величины показателя DX5 
позволяет точно и надежно выявлять 
экспираторное ограничение воздушного 
потока у больных ХОБЛ.

В работе Aarli В. В. с соавт. [35] 
на представительной выборке было 
показано, что значения DX5 более 
0,10 кПа·сек/л у больных ХОБЛ связаны 
с увеличением выраженности одыш-
ки. В группе здоровых лиц значения 
DX5 были достоверно меньше —  0,07 
кПа·сек/л, и авторы полагают, что значе-
ния DX5 >0,10 кПа·сек/л можно считать 
признаком экспираторного ограничения 
потока. Paredi P. с соавт. [36] показали, 
что у больных с БА DX5 несколько 
ниже (0,10 кПа·сек/л), чем у больных 
с ХОБЛ (0,21 кПа·сек/л), хотя достовер-
ных различий между данными значени-
ями выявлено не было (p=0,15). Вместе 
с тем исследования в этом направлении, 
возможно, помогут выявить критерии 
дифференциальной диагностики БА 
и ХОБЛ, а также наиболее ранний кри-
терий предстоящего обострения ХОБЛ.

Для оценки степени гиперинфля-
ции легких и «воздушных ловушек» 
у больных ХОБЛ важную роль играет 
бодиплетизмография, метод которой 
позволяет измерить общую емкость 
легких (ОЕЛплет) и составляющих ее 
объемов, прежде всего внутригрудного 
объема газа (ВГО) и остаточного объе-
ма легких (ООЛ). При условии выяв-
ления обструкции ДП при проведении 
спирометрии увеличение ООЛ и его 
доли в структуре ОЕЛ (ООЛ/ОЕЛплет) 
позволяет судить о наличии «воздуш-
ных ловушек», тогда как увеличение 
ВГО —  о гиперинфляции легких. Было 
показано, что гиперинфляция легких 
является независимым фактором, по-
зволяющим предсказать снижение то-
лерантности к физической нагрузке [37] 

и выживаемость пациентов с ХОБЛ [38]. 
В ряде научных публикаций было про-
демонстрировано, что динамика кли-
нических симптомов (одышка, физи-
ческая работоспособность) после при-
менения как b2-агонистов [39, 40], так 
и антихолинергических препаратов [41] 
у больных с ХОБЛ статистически зна-
чимо коррелировала с динамикой ги-
перинфляции легких, а не со степенью 
тяжести ограничения воздушного по-
тока. Однако в повседневной клиниче-
ской практике изменение статических 
объемов для оценки БД теста не полу-
чило широкого распространения, что 
обусловлено более высокой вариабель-
ностью этих параметров по сравнению 
с ОФВ1 и отсутствием четких критериев 
положительной реакции.

Кроме того, при интерпретации по-
казателей бодиплетизмографии не менее 
важным является оценка бронхиального 
сопротивления, а именно соотношения 
сопротивления на выдохе (Rвыд) и вдохе 
(Rвд). Увеличение Rвыд более чем в 2,5 ра- 
за по сравнению с Rвд является функ-
циональным признаком утраты эласти-
ческих свой ств ДП, обусловленной эм-
физематозной деструкцией легких [42].

В этом случае петли бронхиального 
сопротивления приобретают характер-
ный вид: булавовидное расширение 
на выдохе (рис. 2).

Проведение диффузионного теста 
больным ХОБЛ также имеет важное 
значение. Измерение диффузионной 
способности легких (ДСЛ), а имен-
но определение величины трансфер- 
фактора (DL), является клинически 
информативным методом определения 
способности легких переносить кис-
лород из альвеолярного газа в кровь. 
В клинической практике наибольшее 
распространение для измерения ДСЛ 
получил метод одиночного вдоха газо-
вой смеси, содержащей монооксид угле-
рода (СО), с задержкой дыхания [43]. 
Снижение показателя DL помогает 
идентифицировать больных с эмфизе-
мой [44]. Кроме того, нарушение ДСЛ 
является статистически значимым фак-
тором риска летальности пациентов 
с ХОБЛ [45, 46]. Измерение ДСЛ также 
показано больным ХОБЛ с одышкой, 
несоразмерной тяжести обструкции.

Кроме того, Каменева М. Ю. в своей 
работе показала, что при исследовании 
ДСЛ информативными также являются 
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такие параметры, как альвеолярный 
объем (АО), который характеризует 
площадь газообмена, и ОЕЛ, которая 
определяется по разведению инертного 
газа (ОЕЛдиф), так как по разнице ОЕЛплет 
и ОЕЛдиф можно судить об объеме невен-
тилируемого пространства в легких, ко-
торый в норме не превышает 500 мл [47].

Таким образом, совместное приме- 
нение разных функциональных мето-
дов исследования системы дыхания 
позволяет проводить комплексную 
функциональную диагностику и диф-
ференциальную диагностику ХОБЛ, 
а также мониторировать течение и сво-
евременно прогнозировать обострение 
заболевания.
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Мониторинг биоэлектрической активности 
гиппокампального комплекса: действие ингаляционных 
анестетиков как функциональная проба
С. Э. Черенкова 1, М. М. Тастанбеков 1, Р. В. Назаров 2, М. В. Александров 1, 3
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3 Федеральное государственное бюджетное военное образовательное учреждение высшего образования 
«Военно‑ медицинская академия имени С. М. Кирова» Министерства обороны Российской Федерации, 
Санкт‑ Петербург, Российская Федерация

РЕЗЮМЕ
Мониторинг биоэлектрической активности гиппокампального комплекса выполняется по показаниям больным с фармакорезистентной 
мезиальной височной эпилепсией, которым показано хирургическое удаление эпилептического очага. Работа имела целью сравнить 
динамику амплитудно- частотных параметров биоэлектрической активности гиппокампального комплекса при действии общих ане-
стетиков путем сравнения параметров, зарегистрированных до оперативного вмешательства и интраоперационно. В исследование 
включены 8 больных с мезиальной височной эпилепсией, которым в рамках прехирургического планирования был выполнен инвазивный 
мониторинг биоэлектрической активности коры и гиппокампального комплекса, а затем была выполнена хирургическая резекция эпи-
лептического очага при общей анестезии севофлураном. Была осуществлена регистрация 12 гиппокампальных треков в динамике: 
при экстраоперационном и при интраоперационном нейрофизиологическом мониторинге. В состоянии спокойного бодрствования 
паттерн биоэлектрической активности гиппокампального комплекса без структурных изменений формировался преимущественно 
активностью альфа- и тета-диапазонов частот. При общей анестезии севофлураном на интраоперационной электросубкортикографии 
регистрировалась медленноволновая активность дельта- диапазона. При вовлечении гиппокампального комплекса в эпилептическую 
систему его активность в состоянии пассивного бодрствования была представлена медленноволновым диапазоном частот. В условиях 
ингаляционной анестезии севофлураном доля дельта- активности значимо снижалась, наблюдалось состояние дизритмии без явного 
доминирования активности  какого-либо диапазона.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: клиническая нейрофизиология, интраоперационный нейрофизиологический мониторинг, биоэлектрическая актив-
ность головного мозга, электросубкортикография, фармакорезистентная эпилепсия, склероз гиппокампа, ингаляционная анестезия. 
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Bioelectric activity monitoring of the hippocampal complex: action of 
inhalation anesthetics as a functional sample
S. E. Cherenkova1, M. M. Tastanbekov1, R. V. Nazarov2, M. V. Aleksandrov1,3

1 Russian Research Neurosurgical Institute named after Professor A. L. Polenov (branch of the National Medical Research Center 
named after V. A. Almazov), St. Petersburg, Russian Federation.
2 Federal State Budgetary Institution of Science 'Institute of Experimental Medicine', St. Petersburg, Russian Federation
3 Federal state budgetary military educational institution of higher education 'Military Medical Academy named after S. M. Kirov' 
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SUMMARY
Monitoring of the bioelectric activity of the hippocampal complex is performed according to the indications of patients with pharmacoresistant 
mesial temporal lobe epilepsy, who are indicated for surgical removal of the epileptic focus. The work was aimed at comparing the dynamics 
of the amplitude- frequency parameters of the bioelectrical activity of the hippocampal complex under the action of general anesthetics by 
comparing the parameters recorded before surgery and intraoperatively. The study included 8 patients with mesial temporal lobe epilepsy who, 
within the framework of pre-surgical planning, underwent invasive monitoring of the bioelectrical activity of the cortex and hippocampal com-
plex, and then underwent surgical resection of the epileptic focus under general anesthesia with sevoflurane. Registration of 12 hippocampal 
tracks was carried out in dynamics: during extraoperative and intraoperative neurophysiological monitoring. In the state of calm wakefulness, 
the pattern of bioelectric activity of the hippocampal complex without structural changes was formed mainly by the activity of the alpha and 
theta frequency ranges. Under general anesthesia with sevoflurane, a slow-wave delta- range activity was recorded on the intraoperative ES-
ubCoG. When the hippocampal complex was involved in the epileptic system, its activity in the state of passive wakefulness was represented 
by the slow-wave frequency range. Under the conditions of inhalation anesthesia with sevoflurane, the proportion of delta activity significantly 
decreased, and a state of dysrhythmia was observed without a clear dominance of activity in any range.
KEY WORDS: clinical neurophysiology, intraoperative neurophysiological monitoring, bioelectrical activity of the brain, electro- subcorticography, 
drug-resistant epilepsy, hippocampal sclerosis, inhalation anesthesia.
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Введение. Эпилепсия является од-
ним из ведущих неврологических ин-
валидизирующих заболеваний. В 20–
25 % случаев заболевание принимает 
фармакорезистентное течение [1]. При 
наличии показания больным с фарма-
корезистентными формами локаль-
но обусловленных эпилепсий может 
быть выполнена хирургическая де-
струкция эпилептического очага [2, 3]. 
Эталонным методом предоперацион-
ного обследования больных является 
скальповый видео- ЭЭГ-мониторинг 
с регистрацией иктального события. 
При сложной диагностической ситу-
ации, когда скальповая ЭЭГ не позво-
ляет инвариантно локализовать зону 
начала приступа, показан продолжен-
ный инвазивный мониторинг биоэлек-
трической активности (БЭА) головно-
го мозга. При наличии клинических 
и электроэнцефалографических дан-
ных, свидетельствующих о возмож-
ном вовлечении гиппокампального 
комплекса в эпилептическую систему, 
выполняется инвазивный мониторинг 
БЭА гиппокампального комплекса. 
Считается, что одним из факторов 
формирования фармакорезистентного 
течения височной эпилепсии явля-
ется наличие склеротических изме-
нений в гиппокампе. Однако вопрос 
о причинно- следственных патогене-
тических взаимоотношениях эпилеп-
тогенеза и структурных изменений 
гиппокампа  открыт и  продолжает 
быть предметом острых дискуссий [4].

В хирургии эпилепсии БЭА голов-
ного мозга регистрируется как экстра-
операционно, так и при выполнении 
интраоперационной электросубкорти-
кографии (ЭСубКоГ), целью которой 
является верификация эпилептиче-
ского очага и определение объема его 
резекции. Таким образом, существует 
объективная возможность сравнить 
динамику  амплитудно- частотных 
параметров БЭА гиппокампального 
комплекса при действии общих ане-
стетиков путем сравнения с параме-
трами, зарегистрированными до опе-
ративного вмешательства. Логично 
предположить, что характер и направ-
ленность данных изменений может 
зависеть от степени вовлеченности 
гиппокампального комплекса в эпи-
лептическую систему. Однако глубина 
раскрытия данной проблемы в лите-

ратуре не позволяет сформировать 
полное представление об изменениях 
БЭА гиппокампа в условиях ингаля-
ционной анестезии.

Цель: на основе сравнительного 
анализа результатов экстра- и интра- 
операционного мониторинга оценить 
влияние ингаляционной анестезии 
севофлураном на параметры БЭА гип-
покампального комплекса при разных 
вариантах его вовлечения в эпилепти-
ческую систему.

Материалы и методы. В исследо-
вание вошли 8 пациентов (5 женщин 
и 3 мужчины в возрасте от 20 до 50 лет, 
Me:31  (Q122; Q237))  с фармакоре-
зистентной  височной  эпилепсией, 
проходивших  лечение  в  клинике 
Российского нейрохирургического 
научно- исследовательского инсти-
тута им. профессора А. Л. Поленова 
(филиал НМИЦ им. В. А. Алмазова) 
в период с 2017 по 2020 г. Четырем 
пациентам была выполнена радио-
частотная селективная амигдалогип-
покампотомия, трем пациентам была 
выполнена блок-резекция передних 
2/3 височной доли с резекцией пе-
редних отделов гиппокампа, одному 
пациенту была выполнена передняя 
темпоральная лобэктомия.

Критерии включения в исследо-
вание: 1) фармакорезистентная фор-
ма структурной височной эпилепсии, 
2) наличие нейровизуализационных 
и/или нейрофизиологических призна-
ков структурного повреждения гиппо-
кампа [5], 3) выполнение экстраопе-
рационного инвазивного мониторинга 
БЭА коры и гиппокампального ком-
плекса, 4) выполнение резекции эпи-
лептического очага, 5) ингаляционная 
анестезия севофлураном, 6) выпол-
нение интраоперационной ЭСубКоГ.

Нейрофизиологическое обеспече-
ние высокотехнологичного нейрохи-
рургического лечения включало два 
этапа:
1.  Нейрофизиологический монито-
ринг в рамках прехирургического 
обследования:
1.1. Многосуточный электроэнце-

фалографический мониторинг, совме-
щенный с видеорегистрацией клиниче-
ской картины (видео- ЭЭГ-мониторинг).

1.2. Экстраоперационный инвазив-
ный продолженный мониторинг БЭА 
коры и гиппокампального комплекса.

2.  Интраоперационный полимодаль-
ный мониторинг БЭА.
Длительность видео- ЭЭГ-мони- 

торинга составила от 48 до 96 ч. Ре- 
зультаты  видео- ЭЭГ-мониторинга 
в  обследованной  группе  больных 
не позволили инвариантно локализо-
вать эпилептический очаг, что явилось 
одним из показаний к выполнению ин-
вазивного мониторинга БЭА [6, 7, 8].

Экстраоперационный мониторинг 
включал в себя регистрацию скальпо-
вой ЭЭГ, инвазивный мониторинг ак-
тивности скомпрометированных обла-
стей коры головного мозга, локализация 
которых была определена по предва-
рительным данным видео- ЭЭГ-мони- 
торинга, а также регистрацию активно-
сти гиппокампального комплекса (экс-
траоперационная ЭСубКоГ). У 4 паци-
ентов были установлены глубинные 
электроды с двух сторон, у остальных 
только со стороны поражения гиппо-
кампального комплекса. Постановка 
глубинных электродов с двух сторон 
обосновывалась тем, что во время пред- 
операционного обследования не уда-
лось достоверно определить сторону 
инициации эпилептических приступов. 
По данным нейровизуализационных 
исследований у двух пациентов были 
определены склеротические измене-
ния гиппокампов с одной стороны, 
у одного пациента были скомпромети-
рованы гиппокампальные комплексы 
с обеих сторон.

Интраоперационный полимодаль-
ный нейрофизиологический монито-
ринг включал регистрацию ЭЭГ, ЭКоГ 
и ЭСубКоГ.

Регистрация БЭА на всех этапах про-
водилась на аппаратно- программном 
комплексе «Mицар- ЭЭГ–10/70–201» 
(ООО «Мицар», Россия). ЭЭГ реги-
стрировалась в стандартных отведени-
ях по международной системе «10–20». 
Полоса пропускания: фильтр нижних 
частот 1,6 Гц, фильтр высоких частот 
30 Гц.

Регистрация ЭКоГ выполнялась 
восьмиконтактными (2 х 4) электродны-
ми сетками, 4-, 6-контактными стрип- 
электродами (AdTech, США). ЭСубКоГ 
выполнялась с использованием инва-
зивных 4-контактных глубинных элек-
тродов типа Spenser (AdTech, США), 
установленных стереотаксически в об-
ласти гиппокампального комплекса.
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Была осуществлена регистрация 
12 гиппокампальных треков в дина-
мике: при экстраоперационном ин-
вазивном мониторинге и  во  время 
интраоперационного  нейрофизи-
ологического мониторинга. Анализ 
паттернов  БЭА  гиппокампального 
комплекса выполнялся при соблюде-
нии следующих условий: 1) пассив-
ное бодрствование, 2) глаза закрыты, 
3) сенсорная депривация. Выполнен 
спектральный анализ мощности. Для 
расчета спектров мощности сигнала 
выбирались стабильные, безартефакт-
ные эпохи БЭА длительностью 120 сек. 
Выделялись стандартные диапазоны 
частот: Δ (1–4 Гц), θ (4–7 Гц), α (7–14 Гц),  
β (14–35 Гц). Количественный ана-
лиз БЭА выполнялся с помощью про-
граммного обеспечения EEG Studio 
(ООО «Мицар», Россия).

Статистическая обработка данных 
была выполнена в программе Statistica 
10 (StatSoft, Inc). Для оценки харак-
тера распределения в совокупности 
по выборочным данным использовали 
тест χ2 Пирсона. Статистическая значи-
мость различий амплитудно- частотных 
параметров проверялась по критерию 
Вилкоксона. Численные данные пред-
ставлены медианой, первым и третьим 
квартилями (Me (Q1; Q3).

Результаты. В  исследование 
включены  8  больных  (5  женщин 
и  3  мужчины  средний  возраст  31 
(22; 37) год) с мезиальной височной 
эпилепсией, которым планировалась 
и  была  выполнена  хирургическая 
резекция  эпилептического  очага. 
Результаты скальпового видео- ЭЭГ-
мониторинга не позволили локали-
зовать эпилептический очаг. В рамках 
прехирургического планирования был 
выполнен инвазивный мониторинг 
БЭА, включавший регистрацию ак-
тивности гиппокампального комплек-
са. У 4 пациентов были установлены 
глубинные электроды с обеих сто-
рон, у четверых —  только с одной 
стороны, на которой определялись 
явные нейровизуализационные при-
знаки поражения гиппокампального 
комплекса.  Всего  зарегистрирова-
но 12 гиппокампальных треков при 
экстраоперационном  инвазивном 
мониторинге и 12 треков во время 
интраоперационного нейрофизиоло-
гического мониторинга.

У больных с мезиальной височ-
ной эпилепсией, как было показано 
в наших предыдущих работах, гиппо-
кампальные комплексы без признаков 
структурных поражений в состоянии 
пассивного бодрствования формируют 
фоновый паттерн преимущественно 
за счет неритмизированной активно-
сти тета- и альфа- диапазонов частот 
[5]. Ингаляционные анестетики, об-
ладая неспецифическим действием 
на механизмы биоэлектрогенеза, вы-
зывают дозозависимое угнетение БЭА 
[7]. При интраоперационной регистра-
ции ЭСубКоГ отмечается снижение 
доли альфа- диапазона в спектральном 
составе и закономерное повышение 
представленности медленноволновой 
активности дельта- и тета-диапазонов. 
Такая динамика отмечалась во всех 
наблюдениях в подгруппе.

В тех случаях, когда присутствуют 
явные признаки структурных пора-
жений гиппокампального комплекса, 
паттерн его активности в состоянии 
пассивного бодрствования формируют 
медленные волны преимущественно 
дельта- диапазона. В некоторых случа-
ях выраженных склеротических изме-
нений гиппокампа медленноволновая 
активность имеет низкую амплитуду, 
что позволяет описывать состояние как 
паттерн «выпадения» активности [5]. 
Сравнение паттернов в структурно 
измененных гиппокампах показало, 
что медленноволновая активность, ре-
гистрируемая в состоянии покоя, под 
влиянием ингаляционного анестетика 
севофлурана значимо редуцируется, 
что вызывает относительное увели-
чение доли альфа- и тета- диапазонов 
в мощностном спектре. В результате 
этой перестройки паттерн интраопе-
рационной ЭСубКоГ представляет 
состояние  «дизритмии»:  бездоми-
нантное сочетание неритмизирован-
ной активности различных диапазонов 
частот. Данный тренд отмечался в 7 
случаях из 8. Статистический анализ 
с использованием критерия χ2 показал, 
что полученное эмпирическое распре-
деление частот достоверно (р = 0,004) 
отличается от теоретического равно-
мерного распределения (χ2 = 8,4 при 
критическом значении χ2 = 6,6).

Далее оценивался спектральный 
состав БЭА гиппокампального ком-
плекса как  в  условиях пассивного 

бодрствования, так и в условиях общей 
ингаляционной анестезии (табл. 1).

При  структурных  изменениях 
гиппокампа достоверность различий 
наблюдалась и для медленноволновых 
диапазонов (дельта- и тета-), и для 
альфа- диапазона. Для совокупной оцен- 
ки изменений спектрального состава 
мощности  были рассчитаны отно-
сительные соотношения диапазонов. 
Статистически значимые изменения 
показали  коэффициенты  отноше-
ний  альфа/дельта  (р = 0,036),  (аль-
фа + тета) / дельта (р = 0,02).

Таким образом, в относительно 
сохранных гиппокампах в состоянии 
спокойного бодрствования паттерн 
БЭА формируется преимущественно 
альфа- и тета-активностью. При реги-
страции интраоперационной ЭСубКоГ 
в условиях ингаляционной анестезии 
наблюдается дозозависимое замед-
ление активности. При выраженных 
склеротических изменениях в гиппо-
кампальном комплексе в состоянии 
спокойного бодрствования домини-
рует медленноволновая активность 
дельта- диапазона. В условиях общей 
анестезии севофлураном спектраль-
ная мощность дельта- активности су-
щественно снижается, что отражает 
измененную реактивность гиппокам-
пальных комплексов, вовлеченных 
в эпилептическую систему.

Полученные нами результаты мо-
гут быть проиллюстрированы следу-
ющим клиническим примером.

Клинический пример. Пациентка Г., 
37 лет. Диагноз: криптогенная эпи-
лепсия  с  частыми  парциальными 
приступами, фармакорезистентное 
течение. Длительность заболевания —  
около 20 лет. Проходила обследова-
ние и лечение в клинике РНХИ им. 
А. Л. Поленова. На момент обследова-
ния предъявляла жалобы на ежеднев-
ные частые (до 20 в день) висцераль-
ные приступы (ощущения «горячего 
тока, проходившего по левой стороне 
с руки на ногу») с тенденцией к се-
рийности. Также отмечала приступы, 
сопровождающиеся нарушением вос-
приятия и продукции речи по типу 
сенсорной  афазии  длительностью 
до 2 мин. При выполнении нейровизу-
ализации с МР-спектроскопией струк-
турных изменений в гиппокампаль-
ных комплексах обнаружено не было.
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Видео- ЭЭГ-мониторинг: зареги-
стрированы диффузные билатерально 
синхронные разряды деформирован-
ных комплексов по типу «острая —  
медленная волна». Иктальные пат-
терны зарегистрированы. Зону начала 
приступа на скальповой ЭЭГ локали-
зовать не удалось.

Поскольку по результатам видео- 
ЭЭГ-мониторинга локализовать зону 
начала приступа не удалось, было при-
нято решение о выполнении экстра-
операционного инвазивного продол-
женного мониторинга БЭА для вери-
фикации зоны инициации иктальных 
событий. Интраоперационно были 
установлены следующие электродные 
системы: 4-контактные  глубинные 
электроды типа Spencer в гиппокампы 
с двух сторон, а также в правую ин-
сулярную зону; 4-контактные стрип- 
электроды на кору левой височной, 
правой теменной долей; 8-контактные 
(2 x 4) грид-электроды на кору обеих 
лобных долей, правой височной доли.

Несмотря на тот факт, что в обо-
их гиппокампальных комплексах при 
нейровизуализационном исследова-
нии явных признаков структурных 
изменений выявлено не было, дина-
мика амплитудно- частотных параме-
тров гиппокампов была различной. 
Паттерн фоновой активности левого 
гиппокампального  комплекса  был 
сформирован преимущественно ак-
тивностью альфа- диапазона частот. 
Признаки эпилептиформных наруше-
ний не регистрировались (рис. 1 А, В). 
На интраоперационной ЭСубКоГ, вы-
полненной на фоне ингаляционной 
анестезии севофлураном (1,0 МАК), 
явно доминировала дельта- активность, 

Таблица 1
Спектральный состав биоэлектрической активности гиппокампального комплекса (Ме (Q1; Q3)

Структурное 
поражение 
гиппокампа

Вид мониторинга 
(функциональное состояние)

Общая 
мощность 
спектра 
мкВ² с

Спектральный состав, %

(α+θ)/δ α/δ
Δ θ α β

Отчетливое 
(n=8)

Экстраоперационный 
(спокойное бодрствование)

125
(111; 138)

54
(46,7; 65.2)

16,9
(12,6; 19,8)

11
(8,8; 12,3)

25
(2; 3,6)

0,6
(0,3; 0,7)

0,2
(0,1; 0,25)

Интраоперационный 
(ингаляционный наркоз)

143
(120; 154)

33,3
(27; 38,6)

27,01
(20,3; 28,1)

19,4
(16,1; 23,6)

3,7
(2,9; 4,5)

1,6
(1; 2,1)

0,6
(0,4; 0,9)

Значимость различий p=0,68 p=0,016 p=0,008 p=0,039 p=0,29 p=0,02 p=0,036

Не 
определяется 

(n=4)

Экстраоперационный 
(спокойное бодрствование)

141
(118; 155)

18,9
(18,1; 23,2)

21,5
(15,3; 32,1)

39,8
(32,7; 49,2)

3,5
(2,2; 5,5)

3,6
(3,4; 3,9)

1,8
(1,45; 2,7)

Интраоперационный 
(ингаляционный наркоз)

128
(122; 141)

34,5
(28; 44,6)

23,7
(17,9; 31,4)

17
(13,6; 18,8)

2,9
1,2; 4,6)

1,4
(0,8; 1,8)

0,5
(0,3; 0,65)

Рисунок 1. Результаты мониторинга биоэлектрической активности левого гиппокампа без струк‑
турных изменений и левой височной доли (клинический пример). А —  экстраоперационный 
мониторинг: в левом гиппокампальном комплексе регистрируется полиморфная активность 
альфа‑ диапазона; на коре левой височной доли зарегистрированы эпилептиформные 
разряды без проведения на гиппокамп. Б —  интраоперационный мониторинг: на ЭСубКоГ 
регистрируется медленноволновая активность тета‑ и дельта‑ диапазона. В —  результаты 
спектрального анализа БЭА левого гиппокампального комплекса, зарегистрированной экс‑
тра‑ и интраоперационно. Регистрация ЭКоГ и ЭСубКоГ выполнена в биполярных монтажах
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эпилептиформные стигматы не опре-
делялись (рис. 1 Б, В).

При  экстраоперационной  реги-
страции БЭА правого  гиппокампа 
наблюдалось явное доминирование 
медленных  высокоамплитудных 
волн (рис. 2 А, В), что косвенно от-
ражало скрытую структурную ком-
прометацию гиппокампа. При интра- 
операционной регистрации ЭСубКоГ 
спектральный состав резко изменил-
ся:  доля  дельта-волн  сократилась, 
увеличилась представленность тета- 

и  альфа- диапазонов  (рис.  2  Б,  В). 
На ЭСубКоГ регистрировались явные 
эпилептиформные стигматы: разря-
ды острых высокоамплитудных волн 
альфа- и бета-диапазонов частот, ком-
плексы полипиков.

Также при выполнении экстраопе-
рационного инвазивного мониторинга 
было зарегистрировано иктальное со-
бытие с зоной начала приступа в коре 
правой височной области.

При выполнении интраоперацион-
ной ЭСубКоГ правый гиппокамп по-

казал извращенную реакцию на дей-
ствие  ингаляционного  анестетика 
севофлурана: доля медленных волн 
дельт- диапазона существенно сокра-
тилась, произошло перераспределение 
спектральной мощности, что видно 
на рисунке 2 В.

Таким образом, по результатам 
инвазивного экстраоперационного 
мониторинга было сформировано сле-
дующее представление о структурно- 
функциональной организации эпи-
лептической системы у больной: эпи-
лептический очаг в правой височной 
доле с вовлечением коры и гиппо-
кампа, эпилептогенная зона —  кора 
правой височной доли. Результаты 
экстраоперационного мониторинга 
были уточнены интраоперационными 
исследованиями, подтвердившими ак-
тивное вовлечение правого гиппокам-
па в эпилептическую систему.

На основании результатов пред- 
операционных клинических, нейро-
визуализационных и нейрофизиоло-
гических исследований пациентке 
была выполнена костно- пластическая 
трепанация черепа, резекция полюса 
правой височной доли, удаление эпи-
лептического очага под нейрофизио-
логическим контролем. Через два года 
после операции наблюдается свобода 
от приступов, хорошее качество жиз-
ни (исход на уровне Engel 1).

Таким образом, полученные ре-
зультаты позволяют предполагать, 
что характер изменений БЭА гиппо-
кампа при действии ингаляционного 
анестетика зависит от вовлеченности 
гиппокампального комплекса в эпи-
лептическую систему.

Обсуждение результатов. Методо- 
логическую основу нейрофизиоло-
гического обеспечения хирургиче-
ского лечения фармакорезистентной 
структурной эпилепсии составляет 
экстраоперационная и интраопера-
ционная ЭКоГ. В некоторых случаях 
фармакорезистентной мезиальной 
эпилепсии ЭКоГ дополняется пря-
мой  регистрацией  БЭА  глубоких 
структур:  электроды  типа Spenser 
устанавливаются стереотаксически 
в базальные и медиальные отделы ви-
сочной коры, в гиппокамп и амигдалу, 
реже —  в другие структуры. Выбор 
структур- мишеней строится на ос-
нове анализа клинической картины, 

Рисунок 2. Мониторинг биоэлектрической активности структурно измененного правого гип‑
покампа и коры правой височной доли (клинический пример). А — экстраоперационный 
мониторинг: в структурно измененном гиппокампальном комплексе регистрируется поли‑
морфная активность дельта‑ и тета‑диапазона. Б — интраоперационный мониторинг: БЭА 
гиппокампального комплекса представлена полиморфной активностью, регистрируются 
вспышки острых волн высокой амплитуды (отмечено маркером). В — результаты спектраль‑
ного анализа БЭА гиппокампального комплекса, зарегистрированной экстра‑ и интраопе‑

рационно. Регистрация ЭКоГ и ЭСубКоГ выполнена в биполярных монтажах
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результатов скальпового видео- ЭЭГ-
мониторинга, семиологии иктальных 
событий. Тем не менее следует иметь 
в виду, что, к сожалению, даже при 
использовании глубинных электро-
дов  структурно- функциональную 
организацию эпилептической систе-
мы можно построить только с опре-
деленными допусками: необходимо 
учитывать, что искомая зона может 
оказаться вне зоны регистрации глу-
бинных электродов, а ее активность 
лишь «проводиться» на ближайшие 
электроды.

Гиппокамп и амигдала —  основ-
ные структуры, БЭА которых монито-
рируется при хирургическом лечении 
мезиальной височной фармакорези-
стентной эпилепсии. При отсутствии 
выраженных структурных изменений 
в гиппокампе в состоянии спокойного 
бодрствования паттерн формируется 
за счет бездоминантного сочетания 
неритмизированной активности аль-
фа- и  тета-диапазонов частот пре-
имущественно  [5]. Возможно,  это 
в очередной раз доказывает единые 
таламические механизмы генерации 
активности альфа- и тета-диапазонов 
частот ‒ концепцию «альфа-тета-кон-
тинуума» [9, 10]. При выраженных 
структурных изменениях  в  гиппо-
кампальном комплексе на ЭСубКоГ 
регистрируется медленноволновая 
активность преимущественно дельта- 
диапазона [5].

При выполнении интраопераци-
онных исследований важно учиты-
вать вид общей анестезии. Тотальная 
внутривенная анестезия с использо-
ванием таких препаратов, как пропо-
фол, имеющих выраженное ГАМК-
позитивное действие, в среднеэффек-
тивных дозах вызывает генерацию 
высокочастотной активности [7]. Это 
затрудняет  верификацию  разряд-
ной эпилептиформной активности 
на ЭКоГ и на ЭСубКоГ. В этой связи 
при нейрохирургических операциях, 
выполняемых пациентам  с фарма-
корезистентной  эпилепсией, пред-
почтение отдается ингаляционным 
анестетикам. При этом доза обще-
го анестетика не должна вызывать 
на ЭКоГ, и тем более на ЭЭГ, фор-
мирование периодических паттер-
нов по типу «вспышка–подавление», 
поскольку при столь глубоком угне-

тении эпилептиформные стигматы 
либо не регистрируются [11, 12], либо 
локализация источника их генерации 
затруднена [7].

В настоящем исследовании были 
сопоставлены результаты спектраль-
ного анализа БЭА гиппокампального 
комплекса, зарегистрированной экс-
траоперационно в состоянии спокой-
ного бодрствования и интраопераци-
онно при ингаляционной анестезии 
севофлураном. Характер изменений 
БЭА во многом зависел от степени 
эпилептической компрометации гип-
покампа (рис. 3).

Активность  гиппокампов  без 
явных структурных изменений де-
монстрировала дозозависимое «за-
медление»: происходило замещение 
альфа- и тета-активности на медлен-
ную активность дельта- диапазона. 
Гиппокампы с нейровизуализацион-
ными признаками явных структур-
ных изменений характеризовались 
измененной реактивностью на дей-
ствие  ингаляционного  анестетика 
севофлурана. Доминировавшая в со-
стоянии спокойного бодрствования 
дельта- активность редуцировалась, 
относительная доля тета- и альфа- 
активности пропорционально уве-
личивалась. Возможным нейрофи-
зиологическим механизмом данного 
феномена являются реципрокные от-
ношения, которые существуют между 
корой височной доли и древней корой 
гиппокампа. Считается, что актив-
ность гиппокампа подавляется более 
молодой корой височной доли. При 
действии общих анестетиков тормо-
жение идет «сверху вниз», и более 

молодая кора височной доли теряет 
свое доминирующее влияние на гип-
покамп. В условиях общей анестезии 
гиппокамп «растормаживается», что 
приводит в том числе к генерации 
эпилептиформных стигматов, если 
данный гиппокамп является элемен-
том эпилептической системы.

Полученные результаты позволя-
ют рассматривать действие ингаля-
ционного анестетика в эффективных 
дозах при нейрохирургической опе-
рации у больных с фармакорезистент-
ной височной эпилепсией как свое- 
образную «функциональную (фарма-
кологическую) пробу». При нормаль-
ной реактивности гиппокампального 
комплекса наблюдается «замедление» 
БЭА,  эпилептиформные  стигматы 
не регистрируются. При вовлечении 
гиппокампа в эпилептическую систе-
му он неизбежно меняет свою реак-
тивность. Измененная реактивность 
скомпрометированного гиппокампа 
проявляется при действии ингаляци-
онного анестетика: на интраопера-
ционной ЭСубКоГ наблюдается со-
стояние дизритмии, регистрируется 
эпилептиформная активность.

Выводы
1.  В состоянии спокойного бодрство-

вания паттерн БЭА гиппокампаль-
ного комплекса без структурных 
изменений формируется преиму-
щественно активностью альфа- 
и тета-диапазонов частот. При 
общей анестезии севофлураном 
на интраоперационной ЭСубКоГ 
регистрируется медленноволновая 
активность дельта- диапазона.

 Рисунок 3. Изменения амплитудно‑частотных параметров биоэлектрической активности гип‑
покампальных комплексов при действии ингаляционного анестетика севофлурана (схема) 
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Эхокардиографическая оценка систолической функции 
правого желудочка при остром нижнем инфаркте миокарда
Е. В. Власова 1, Э. Г. Акрамова 1, 2

1 Медико‑ санитарная часть Федерального государственного автономного образовательного учреждения высшего 
образования «Казанский (Приволжский) федеральный университет»
2 Казанская государственная медицинская академия —  филиал Федерального государственного бюджетного 
образовательного учреждения дополнительного профессионального образования «Российская медицинская академия 
непрерывного профессионального образования» Министерства здравоохранения Российской Федерации

РЕЗЮМЕ
Цель. Оценить систолическую функцию правого желудочка у пациентов с нижним острым инфарктом миокарда через неделю после чрескожного 
коронарного вмешательства по результатам эхокардиографического обследования.
Материалы и методы. Проанализированы данные эхокардиографии 72 пациентов трудоспособного возраста с нижним острым инфарктом 
миокарда (ОИМ) после чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ) и 30 практически здоровых лиц. Систолическую функцию ПЖ оценивали 
по TAPSE, S’тк и продольной деформации ПЖ.
Результаты. У 37,5 % пациентов с ОИМ нижней стенки в 96 % случаев по ЭКГ (подъем сегмента ST в первые часы заболевания) и в 4 % по эхокардио-
графии (нарушение локальной сократимости через неделю после ЧКВ) диагностировали ОИМ ПЖ. После ЧКВ медианы TAPSE и S’тк, получаемых 
в М- и импульсно- волновом режиме тканевого допплера, между группами с изолированным ОИМ (n = 45) и вовлечением ПЖ (n = 27) не отличались 
от контроля. Анализ всех сегментов ПЖ и трех сегментов его свободной стенки, полученных по спекл- трекинг технологии, демонстрирует большие 
изменения продольной деформации ПЖ при сочетании ОИМ обоих желудочков. Минимальную продольную деформацию в группах с ОИМ, стати-
стически значимо отличающуюся от контрольной группы, наблюдали на базальном уровне свободной стенки ПЖ и межжелудочковой перегородки. 
Изменения параметров деформации апикального сегмента присутствовали лишь при ОИМ обоих желудочков.
Выводы. По результатам эхокардиографического обследования в М-режиме и импульсно- волновом режиме тканевого допплера систолическая 
функция правого желудочка у пациентов с острым нижним инфарктом миокарда, как при сочетании с инфарктом правого желудочка, так 
и изолированном течении через неделю после чрескожного коронарного вмешательства, соответствует нормальным значениям. По технологии 
спекл- трекинг глобальная продольная деформация правого желудочка не восстанавливается, оставаясь ниже рекомендуемых норм и значений 
контрольной группы в обоих вариантах ОИМ. Медиана продольной деформации базального и срединного нижнеперегородочных сегментов 
имела минимальное значение (–9 и –12 %) при сочетанном поражении обоих желудочков.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: острый нижний инфаркт миокарда, чрескожное коронарное вмешательство, эхокардиография, продольная деформация 
правого желудочка.
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Echocardiographic assessment of right ventricular systolic function in acute 
inferior myocardial infarction
E. V. Vlasova1, E. G. Akramova1, 2

1 University clinic Kazan (Volga region) Federal University
2 Kazan State Medical Academy

SUMMARY
Purpose. To assess the systolic function of the right ventricle in patients with acute inferior myocardial infarction after percutaneous coronary intervention 
according to the results of echocardiographic examination.
Materials and methods. Echocardiographic data of 72 working-age patients with acute inferior myocardial infarction were analyzed. RV systolic function 
was assessed by TAPSE, S’TV, longitudinal strain of RV.
Results. In 37.5 % of patients with AMI of the inferior wall, in 96 % of cases by ECG (elevation of the ST segment in the first hours of the disease) and in 4 % by 
echocardiography (impaired local contractility after PCI), RV AMI was diagnosed. After PCI, the medians of TAPSE and S’TV obtained in M- and pulsed-
wave modes of tissue Doppler between the groups with isolated AMI (n = 45) and RV involvement (n = 27) did not differ from the control. Analysis of all walls 
of the RV and three segments its free wall obtained by speckle tracking technology demonstrates large changes in the longitudinal deformity of the RV 
with a combination of AMI of both ventricles. The minimum longitudinal deformity in the groups with AMI, statistically significantly different from the control 
group, was observed at the basal level of the free wall of the RV and the interventricular septum. Changes in the parameters of deformity of the apical 
segment were present only in AMI of both ventricles.
Conclusion. According to the results of echocardiographic examination in M-mode and pulsed-wave mode of tissue Doppler, the systolic function of the 
right ventricle in patients with acute inferior myocardial infarction both in combination with right ventricular infarction and in an isolated course a week after 
percutaneous coronary intervention corresponds to normal values. Using speckle tracking technology, the global longitudinal deformity of the right ventricle 
is not restored, remaining below the recommended norms and values   of the control group in both AMI variants. The median of longitudinal deformity of 
the basal and median inferior septal segments had a minimum value (-9 and -12 %) with combined lesions of both ventricles.
KEYWORDS: acute inferior myocardial infarction, percutaneous coronary intervention, echocardiography, right ventricular longitudinal strain.
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Введение
Эпидемия сердечно- сосудистых заболеваний и критиче-

ские уровни смертности от болезней системы кровообраще-
ния в России сохраняются [1]. Изменения кардиоваскулярной 
смертности и отдельных ее составляющих существенно разли-
чаются на национальном и региональном уровне. В Республике 
Татарстан за 2004–2018 годы смертность от болезней системы 

кровообращения статистически значимо снизилась как сре-
ди всего населения, так и трудоспособного возраста: с 818,3 
до 600,6 и с 223,4 до 141,3 случая на 100 тысяч соответствую-
щего населения. В отношении смертности от острых инфарктов 
миокарда (ОИМ) наметилась лишь слабая тенденция снижения: 
с 49,3 до 40,7 и с 22,7 до 20,3 случая соответственно [2]. В то же 
время за данный период при тенденции роста госпитальной 
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летальности от кардиоваскулярных заболеваний в целом с 2,81 
до 3,89 % летальность от ОИМ уменьшилась в 1,5 раза (с 14,2 
до 9,11 %) [3]. Приведенная статистика свидетельствует в пользу 
улучшения оказания специализированной медицинской помощи 
в регионе при ОИМ.

Эффективным инструментом в лечении острых коронарных 
синдромов признаны чрескожные коронарные вмешательства 
(ЧКВ), особенно при своевременном проведении по междуна-
родным критериям и стандартам, хотя их строгое соблюдение 
по ряду причин не всегда возможно. Тем не менее даже при 
задержке от появления симптомов до ЧКВ в среднем на 89,4 
часа метод оказался эффективнее для восстановления функции 
миокарда, чем применение раннего тромболизиса [4]. В на-
стоящее время ЧКВ является «золотым стандартом» лечения 
ОИМ с подъемом ST сегмента, улучшающим краткосрочный 
и долгосрочный прогноз [5]. Исследования последних лет свиде-
тельствуют, что для стратификации риска и прогноза при ОИМ 
до и после ЧКВ данные эхокардиографического обследования 
обладают достаточной информативностью [6].

Превалирование встречаемости переднего инфаркта мио-
карда левого желудочка (ЛЖ) над нижним инфарктом незна-
чительно. Однако из-за более ярких клинических проявлений 
за передним ОИМ на многие годы закрепилось отношение как 
к более тяжелой нозологии с повышенным риском неблагоприят-
ных последствий. Хотя все больше доказательств о больших про-
блемах при нижнем ОИМ, что определяет повышение внимания 
к его диагностике, лечению и динамическому наблюдению [7].

С учетом того, что нижняя стенка ЛЖ, как и правый же-
лудочек (ПЖ), кровоснабжается правой коронарной артерией, 
то инфаркт миокарда ПЖ часто сопутствует ОИМ нижней 
стенки ЛЖ. По результатам патологоанатомических исследова-
ний, поражение ПЖ при нижнем ОИМ присутствует в 10–43 % 
случаев [8]. Следовательно, состояние функции ПЖ при нижнем 
инфаркте миокарда может существенно влиять на клиническое 
течение и прогноз заболевания.

Цель: оценить систолическую функцию правого желудочка 
у пациентов с острым нижним инфарктом миокарда по резуль-
татам эхокардиографического обследования через неделю после 
чрескожного коронарного вмешательства.

Материалы и методы
Проанализированы данные эхокардиографии 72 пациентов 

(58 мужчин и 14 женщин) трудоспособного возраста (от 40 
до 65 лет) с острым нижним инфарктом миокарда, госпитализи-
рованных в медико- санитарную часть Казанского федерального 
университета. Контрольная группа состояла из 30 практически 
здоровых лиц соответствующего возраста и пола. Пациенты 
старше 65 лет, с фибрилляцией предсердий и низким качеством 
ультразвуковых изображений из анализа исключены.

Вовлеченность ПЖ при нижнем ИМ диагностировали 
по подъему сегмента ST в дополнительных правых грудных 
отведениях V3R и V4R ≥ 1 мм на электрокардиограмме и визуа-
лизации нарушения локальной сократимости ПЖ при эхокар-
диографии [9].

Ультразвуковое исследование проводили на сканере Epiq-7 
(Philips, США) через неделю после ЧКВ. Из морфометрических 
показателей правых камер сердца измеряли проксимальный 
и дистальный отделы выходного тракта ПЖ (ВТПЖ прокс. 

и ВТПЖ дист.), диаметр ствола легочной артерии (ЛА), отноше-
ние ПЖ/ЛЖ и толщину стенки ПЖ в двухмерном режиме [10].

Систолическую функцию ЛЖ оценивали по фракции выбро-
са в двухмерном режиме по методу Симпсона; ПЖ —  в четырех-
камерной апикальной позиции по экскурсии латеральной части 
правого фиброзного кольца в М-режиме (TAPSE), по систоли-
ческой скорости движения латеральной части трикуспидального 
кольца в импульсно- волновом режиме тканевого допплера (S’тк), 
продольной деформации всего ПЖ (с включением межжелу-
дочковой перегородки) и трех сегментов свободной стенки ПЖ 
по спекл- трекинг технологии [11]. За норму приняты значения 
TAPSE > 17 мм; S’тк > 9,5 см/с [12] и деформации ПЖ < -23 % [13].

Статистическую обработку провели с использованием над-
стройки AtteStat версии 12.0.5 для Microsoft Excel (И. П. Гайдышев, 
Россия). Проверку нормальности распределения вариационных 
рядов выполнили согласно критериям Колмогорова —  Смирнова. 
С учетом типа распределения результаты анализируемых выборок 
представили как медиану, верхний и нижний квартили: Me (25 %; 
75 %), статистическую значимость различий —  по критерию 
Манна —  Уитни. Корреляцию между показателями определяли 
с использованием непараметрического коэффициента Спирмена. 
Критерием статистической значимости была величина р < 0,05.

Результаты
У 37,5 % пациентов с ОИМ нижней стенки ЛЖ из 72 вклю-

ченных в анализ диагностирован ИМ ПЖ: в 96 % случаев 
по электрокардиограмме при поступлении в клинику в первые 
часы заболевания (Me = 3,5 ч), в 4 % случаев при эхокардиогра-
фическом обследовании через неделю после ЧКВ на основании 
визуализации нарушения локальной сократимости ПЖ.

Всех обследованных разделили на две группы: первая вклю-
чала пациентов с сочетанием нижнего ОИМ с ОИМ ПЖ (n = 27), 
вторая —  с изолированным нижним ОИМ (n=45). В обеих груп-
пах преобладали мужчины 50–65 лет: 85 и 80 %. При нижнем 
ОИМ с вовлечением ПЖ чаще наблюдали гипертоническую 
болезнь, хроническую обструктивную болезнь легких и постин-
фарктный кардиосклероз (ПИКС) (табл. 1). В группе нижнего 
ОИМ с вовлечением ПЖ в 1,7 раза чаще по сравнению с груп-
пой изолированного нижнего ОИМ наблюдали ПИКС нижней 
локализации: пять человек, из которых четверо не подверглись 
реваскуляризации инфаркт- связанной артерии; из двоих с пе-
редней локализацией —  один без ЧКВ. В группе изолирован-
ного нижнего ОИМ постинфарктный кардиосклероз нижней 
локализации присутствовал у троих (один без ЧКВ), передней 
локализации —  у четверых (один без ЧКВ).

По результатам коронароангиографии у 88 % обследованных 
с ОИМ преобладал правый тип кровообращения с поражением 
в 27 % случаев дистального сегмента правой коронарной артерии. 
При поражении ПЖ в качестве инфаркт- связанной артерией 
в редких случаях выступала огибающая артерия (в 1-й груп-
пе —  у 7 % обследованных; во 2-й —  у 31 %; p = 0,001), тогда 
как окклюзия проксимального и медиального сегмента правой 
коронарной артерии выявлялась чаще (в 67 и 39 % случаев со-
ответственно; p = 0,001).

Через неделю после ЧКВ показатели глобальной сократи-
мости ЛЖ по величине фракции выброса в группе с нижним 
ОИМ + ПЖ (Me = 53 %) оказались значимо ниже показателей 
группы с изолированным нижним ОИМ (Me = 56 %).
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Эхокардиография

Нарушение локальной сократимости проявлялось гипокине-
зом (снижение систолического движения и утолщения) и акине-
зом (отсутствие систолического движения и утолщения). В группе 
поражения обоих желудочков доля сегментов с акинезом среди 
всех сегментов ЛЖ в 22 раза была больше, чем при изолированном 
ОИМ ЛЖ (6,7 и 0,3 % соответственно). Показатели глобальной 
продольной деформации ЛЖ оказались значимо ниже в группе 
нижнего инфаркта с вовлечением ПЖ (-14 %), нежели без его по-
ражения (-14,9 %), которые в обеих группах с ОИМ существенно 
отличались от контроля (-19,9 %). Из линейных параметров ПЖ 
не укладывалась в рекомендованную норму (<5 мм) толщина 
свободной стенки только в группе с сочетанием ОИМ ЛЖ и ПЖ 
(Me = 6 мм).

В группе ОИМ с вовлечением ПЖ чаще, чем без поражения 
ПЖ, наблюдали трикуспидальную регургитацию второй и более 
степени (в 14,8 и 6,8 % случаев соответственно; p = 0,01) и незна-
чительные различия по распространенности небольшого гидро-
перикарда (22,2 и 20 % соответственно), которые отсутствовали 
у обследованных из контрольной группы.

Параметры индекса правого предсердия (24 и 25 мл/м2) и ди-
аметр ствола легочной артерии (2,2 см) между двумя группами 
пациентов с ОИМ после ЧКВ не отличались, но были статисти-
чески значимо выше соответствующих показателей группы прак-
тически здоровых лиц (Me = 22 мл/м2 и 1,9 см), хотя и в пределах 
рекомендованных норм. Показатели диаметра нижней полой вены, 
систолического давления в легочной артерии и давления в правом 
предсердии не отличались как между группами, так от контроля.

Показатели TAPSE и S’тк, характеризующие систолическую 
функцию ПЖ, получаемые при эхокардиографии в М-режиме 
и импульсно- волновом режиме тканевого допплера соответ-
ственно, в обеих группах с ОИМ не отличались от контрольных 
(табл. 2). Показатели эхокардиографии по технологии спекл- 
трекинга продемонстрировали статистически значимые различия 
между группами. Сочетание ОИМ обоих желудочков в большей 
мере отразились на параметрах продольной деформации ПЖ как 
при анализе всего ПЖ (с включением межжелудочковой перего-
родки), так и трех сегментов свободной стенки ПЖ.

Во всех группах (двух основных и контрольной) минимальная 
продольная деформация отмечалась на базальном уровне свобод-
ной стенки ПЖ и межжелудочковой перегородки. Деформация 
базального и срединного сегментов свободной стенки ПЖ и меж-
желудочковой перегородки в обеих группах с ИМ статистически 
значимо отличалась от контрольной группы, тогда как параме-
тры деформации апикального сегмента лишь у группы с ОИМ 
обоих желудочков (табл. 3). При ОИМ ЛЖ с вовлечением ПЖ 
деформация базального и срединного сегмента межжелудочковой 
перегородки была меньше, чем при изолированном нижнем ОИМ.

В группах нижнего ОИМ с вовлечением ПЖ и без не обна-
ружена статистически значимая корреляционная зависимость 
между глобальной продольной деформацией ЛЖ и ПЖ с воз-
растом обследованных, наличием в анамнезе постинфарктного 
кардиосклероза, ФВ ЛЖ, толщиной свободной стенки ПЖ.

Если при поражении обоих желудочков осложненное течение 
острого периода ОИМ (кардиогенный шок, пароксизмальные 
нарушения ритма, блокады высокой степени) наблюдали в 48 % 
случаев, то при изолированном варианте нижнего ОИМ —  в 17 % 
(p = 0,001). При развитии осложнений при коронароангиографии 
регистрировали гемодинамически значимые многососудистые 
поражения коронарного русла.

При осложненном течении ОИМ обоих желудочков един-
ственной инфаркт- связанной артерией являлась правая коронар-
ная с высоким уровнем поражения (проксимальных и медиаль-
ных сегментов с равным распределением). В группе осложнен-
ного изолированного нижнего ОИМ инфаркт- связанной артерией 
выступила у двух пациентов огибающая артерия, у пяти —  ме-
диальный уровень правой коронарной артерии, у двух —  про- 
ксимальный уровень правой коронарной артерии.

Вместе с тем эхокардиографическое исследование в двух-
мерном и М-режимах, тканевом допплере статистически зна-
чимых различий между показателями группы с осложненным 

Таблица 1
Распространенность сопутствующих заболеваний при остром 

нижнем инфаркте с инфарктом правого желудочка и без 
инфаркта правого желудочка,%

Сопутствующие 
заболевания

Острый нижний ИМ

с ИМ ПЖ
n=27

без ИМ ПЖ
n=45

ГБ 92,6 51,1*

ХОБЛ 37 13,3*

СД 22,2 6,7

ПИКС 25,9 15,5*

Заболевания ЖКТ 14,8 24,4

Ожирение 7,4 2,2
Без сопутствующих 

заболеваний 0 11,1*

Примечание. ГБ —  гипертоническая болезнь; ХОБЛ —  хроническая 
обструктивная болезнь легких; СД —  сахарный диабет; ПИКС —  
постинфарктный кардиосклероз; ЖКТ —  желудочно‑ кишечный тракт.

* —  значимое различие между группами: p<0,05.

Таблица 2
Ультразвуковые показатели правого желудочка через неделю 

после стентирования коронарных артерий при остром нижнем 
инфаркте миокарда: медиана (25 %; 75 %)

Показатели систолической функции

Параметр
Нижний ИМ

с ИМ ПЖ
n=27

Нижний ИМ
без ИМ ПЖ

n=45

Контрольная 
группа

n=30
Деформация 

ПЖ с включением 
межжелудочковой 

перегородки, %

‑12,2
(‑15; ‑10,2)*

‑15,1
(‑17,6; ‑11,9)* ^

‑18,3
(‑21,5; ‑15,8)

Деформация 
свободной стенки 

ПЖ, %

‑12,3
(‑15,3; ‑9,7)*

‑14,7
(‑17,5; ‑12)* ^

‑17,3
(‑20,3; ‑15,3)

S’тк, см/с 13 (11; 15) 13 (11; 14) 13 (12; 14)
TAPSE, мм 21 (19; 23) 22 (20; 23) 20 (19; 23)

Морфометрические показатели
ФКТК, см 3 (2,9; 3,3)* 3 (2,8; 3,2)* 2,5 (2,1; 2,7)

Толщина ПЖ, мм 6 (5; 7)* 5 (4; 6) 5 (4; 5)
Отношение ПЖ/ЛЖ 0,46 (0,40; 0,48) 0,47 (0,44; 0,52)* 0,42 (0,40; 0,46)

ПЖ, см 2,7 (2,7; 2,9)* 2,7 (2,6; 2,9)* 2,6 (2,4; 2,8)
ВТПЖ прокс., см 2,9 (2,7; 3,1)* 2,9 (2,8; 3,0)* 2,7 (2,5; 2,9)
ВТПЖ дист., см 2,5 (2,3; 2,8)* 2,7 (2,4; 2,9)* 2,4 (2,1; 2,6)

Примечание. * —  значимые различия от контроля (p < 0,05); ^ —  значимые 
различия между первой и второй группой пациентов.
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течением нижнего ОИМ и группы без осложнений не выявило, 
как и использование спекл- трекинг технологии. Значения про-
дольной деформации правого и левого желудочков между груп-
пами не отличались: в группе с осложнением соответственно 
-12,1 % (ПЖ) и -13,5 % (ЛЖ), в группе без осложнений -12,4 % 
и -13,6 %.

Обсуждение
В изолированном виде ОИМ ПЖ встречается редко —  ме-

нее чем в 5 % случаев от всех диагностируемых инфарктов — 
и всегда ассоциируется с поражением проксимального отдела 
правой коронарной артерии [14]. При распространении нижнего 
ОИМ ЛЖ на ПЖ в 89,5 % случаев выявлено гемодинамически 
значимое поражение проксимального отдела правой коронарной 
артерии [15].

Выявление ОИМ ПЖ начинают с регистрации электрокардио- 
граммы, изменения которой в виде подъема сегмента ST в от-
ведении в V4R и III>II имеют достаточно высокую для клиники 
чувствительность и специфичность (70,8/95,5 % и 83,3/77,3 % со-
ответственно) [15]. Специфичные для ОИМ ПЖ ЭКГ-симптомы 
у половины пациентов пропадают через 10 часов от начала заболе-
вания, а у остальных приходят в норму в течение 24–48 часов [14]. 
Таким образом, ЭКГ-признаки для оценки восстановления 
функции ПЖ после ЧКВ применять нецелесообразно.

На следующем этапе верификации поражения ПЖ проводят 
эхокардиографию. Трудности ультразвуковой оценки функции 
ПЖ исходят из геометрии камеры и особенностей расположе-
ния ее в грудной клетке, которые осложняют визуализацию 
свободной стенки ПЖ [16]. Данное обстоятельство объясняет 
результаты мультинационального опроса с участием специали-
стов из 109 стран мира, которые признают расхождение меж-
ду существующей клинической практикой и рекомендациями 
по ультразвуковой оценке функции ПЖ, и все же, несмотря на ее 
субъективность, 72 % респондентов полагаются на визуальную 
оценку систолической функции ПЖ. Для оценки систоличе-
ской функции ПЖ используют такие показатели, как экскурсия 
(TAPSE) и скорость (S’тк) систолического движения латераль-
ной части фиброзного кольца трикуспидального клапана: 69 % 
врачей —  первый показатель и 31 % —  второй [17]. Наибольшую 
корреляцию с фракцией выброса ПЖ по результатам магнитно- 
резонансной томографии (МРТ), рассматриваемую как «золотой 
стандарт» оценки состояния ПЖ, демонстрирует глобальная 
продольная деформация ПЖ, рассчитанная по технологии спекл- 
трекинга (r = -0,69, p < 0,001) [13]. Отдельные исследователи 
считают, что продольная деформация лучше, чем МРТ, выявляет 
небольшую степень дисфункции ПЖ [18].

В клинической практике диагноз ОИМ с подъемом сег-
мента ST устанавливают на основании клиники, динамики 
ЭКГ и уровня тропонинов с последующим принятием решения 
об экстренной коронароангиографии и возможности ЧКВ. При 
своевременной реперфузии инфаркт- связанной артерии систоли-
ческая функция ЛЖ при остром нижнем инфаркте чаще остается 
сохранной или снижается незначительно.

В нашем исследовании через неделю после проведения ЧКВ 
у 70,4 % пациентов с ОИМ обоих желудочков выявили гипертро-
фию ПЖ. Не исключено, что определенный вклад в формирова-
ние гипертрофии вносят сопутствующие заболевания, такие как 
артериальная гипертензия и хроническая обструктивная болезнь 

легких [19]. Так, из 19 пациентов с ОИМ обоих желудочков 
и гипертрофией свободной стенки ПЖ (толщина более 5 мм) 
у 11 человек концентрическая гипертрофия обоих желудочков 
была на фоне гипертонической болезни, у 8 утолщение ПЖ 
на фоне хронического обструктивного заболевания легких.

В более ранних исследованиях систолическую функцию ПЖ 
оценивали по величине TAPSE и S’тк [20]. На фоне ОИМ ПЖ 
наблюдали снижение TAPSE и S’тк, и значения TAPSE≤ 12 мм 
и S’тк ≤ 9,2 см/с считали прогностическими признаками ранней 
смертности пациентов с ОИМ нижней стенки с чувствительно-
стью 76,4 и 83,3 % и специфичностью 88,9 и 88,9 % соответствен-
но [21]. Наступление неблагоприятных сердечно- сосудистых 
событий в течение 4 лет наблюдали у 45 % лиц при величине 
TAPSE < 15 мм (n = 180) и у 9 % пациентов с TAPSE ≥ 15 мм 
(n = 411, p < 0,01) [22]. Другие исследователи не выявили диагно-
стическую значимость TAPSE и S’тк [18, 22, 23].

В нашем исследовании оба показателя после ЧКВ были 
на уровне рекомендуемых Американским обществом эхокар-
диографии и Европейской ассоциацией кардиоваскулярной 
визуализации норм, что объясняют особенностями метода изме-
рения. Измерение проводят из одной точки —  латеральной части 
фиброзного кольца трикуспидального клапана исходя из того, 
что основное систолическое движение ПЖ происходит по про-
дольной оси и движение данной точки отражает сокращение всей 
свободной стенки ПЖ. В результате получаемый в одномерном 
режиме параметр может быть как пере-, так недооцененным. 
Кроме того, получаемые значения являются уголзависимыми, 
и у лиц с ожирением значение TAPSE на момент ОИМ может 
быть выше, чем у пациентов с нормальной массой тела.

Одним из достоинств измерений по спекл- трекинг техноло-
гии является их уголнезависимость. Определение систолической 
деформации всей стенки ПЖ повышает точность результата. 
По нашим данным, из всех ультразвуковых параметров ПЖ через 
неделю после ЧКВ ниже рекомендуемых норм и показателей 
контрольной группы, как в группе нижнего инфаркта с пора-
жением ПЖ, так и изолированного ОИМ, оставалась только 
глобальная продольная деформация ПЖ. Различия заключались 
в степени изменений (принимая во внимание отсутствие офи-
циально утвержденной классификации градации деформации 
ПЖ, полученные изменения мы определили в первой группе как 

Таблица 3
Сегментарная продольная деформация свободной стенки 

ПЖ и межжелудочковой перегородки по спекл-трекинг 
эхокардиографии в обследуемых группах,%: медиана (25 %; 75 %)

Сегменты
Нижний ИМ

с ИМ ПЖ
n = 27

Нижний ИМ
без ИМ ПЖ

n = 45

Контрольная 
группа
n = 30

Свободная стенка ПЖ

Базальный ‑11 (‑14; ‑7)* ‑13 (‑15; ‑11)* ‑15 (‑17; ‑12)

Срединный ‑13 (‑16; ‑12)* ‑15 (‑20; ‑12)* ‑20 (‑25; 14,5)

Апикальный ‑15 (‑19; ‑12)* ‑16 (‑22; ‑13) ‑22 (‑25; ‑14,5)

Межжелудочковая перегородка

Базальный ‑9 (‑10; ‑6)* ‑11 (‑13; ‑9)* ^ ‑13 (‑16; ‑11)

Срединный ‑12 (‑15; ‑10)* ‑15 (‑18; ‑12)* ^ ‑19 (‑22; ‑15)

Апикальный ‑16 (‑21; ‑12)* ‑19 (‑24; ‑16) ‑22 (‑29; ‑19)

Примечание. * —  значимые различия от контроля (p < 0,05); ^ —  значимые 
различия между первой и второй группой пациентов (p < 0,05).
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умеренные, во второй —  как небольшие) и распространенности 
поражения (при наличии ОИМ ПЖ снижалась деформация всех 
сегментов, включая апикальные, тогда как без него —  только 
базальные и срединные).

Результаты нашего анализа согласуются с полученными 
другими исследователями. У пациентов с нижним ОИМ при 
вовлечении ПЖ значимо снижаются показатели спекл- трекинг 
эхокардиографии [15]. Значения продольной деформации при 
ОИМ нижней стенки зависели не только от наличия или отсут-
ствия ОИМ ПЖ, но и от того, какие сегменты анализировались. 
Как и в нашем исследовании, наименьшие значения оказались 
при анализе всего ПЖ с включением межжелудочковой пере-
городки в группе с вовлечением ПЖ: ‑13,7 ± 4,2 % и ‑16,9 ± 3,9 % 
(р < 0,001) [24]. При обследовании здоровых добровольцев уста-
новлено, что значения продольной деформации при анализе 
большего числа сегментов ПЖ ниже, чем при анализе трех сег-
ментов, но воспроизводимость результатов повышается до 86 %, 
составляя на трех сегментах 73 %: p < 0,001 [25].

Продольная деформация базальных сегментов ПЖ при вклю-
чении межжелудочковой перегородки не отличалась до и после 
ЧКВ. Более того, апикальная и срединная продольные деформа-
ции ПЖ были значительно выше после, чем до ЧКВ [26].

Систолическая функция ПЖ напрямую зависит от ЛЖ, 
особенно  от  состояния  межжелудочковой  перегородки. 
Предполагают, что главным механизмом функционального 
восстановления ПЖ является собственное движение межжелу-
дочковой перегородки [23]. Зона инфаркта охватывает смежные 
сегменты. Соседними с нижней стенкой ПЖ являются нижние 
и нижнеперегородочные сегменты ЛЖ. По нашим данным, 
через неделю после ЧКВ именно базальный и срединный ниж-
неперегородочные сегменты ЛЖ имели минимальное значение 
медианы продольной деформации (‑9 и ‑12 %) при сочетанном 
ИМ обоих желудочков. Возможно, именно нижнеперегородоч-
ные сегменты отражают степень нарушения и восстановления 
функции ПЖ при ОИМ нижней стенки.

Таким образом, при изолированном нижнем ОИМ через 
неделю после ЧКВ мы наблюдали восстановление фракции 
выброса ЛЖ и небольшое снижение глобальной продольной 
деформации ПЖ (рис. 1). При сочетании ОИМ нижней стенки 
и ПЖ фракция выброса ЛЖ определялась сниженной незначи-
тельно, глобальная продольная деформация ПЖ —  сниженной 
умеренно или значительно (рис. 2). Сегментарная систолическая 
дисфункция в случае присоединения к нижнему ОИМ пораже-
ния ПЖ проявилась более выраженным снижением деформаций 
базального и срединного нижнеперегородочных сегментов ЛЖ, 
чем при изолированном варианте ИМ.

Эхокардиография с использованием спекл- трекинг техноло-
гии и расчетом продольной систолической деформации обоих 
желудочков представляется перспективным инструментальным 
методом при оценке функции ПЖ в связи с доступностью, высо-
кой воспроизводимостью и скоростью обработки информации.

Выводы
По результатам  эхокардиографического  обследования 

в М-режиме и импульсно- волновом режиме тканевого доп-
плера систолическая функция правого желудочка у пациентов 
с острым нижним инфарктом миокарда, как при сочетании 
с инфарктом правого желудочка, так и изолированном течении 

через неделю после чрескожного коронарного вмешательства, 
соответствует нормальным значениям. По технологии спекл- 
трекинг глобальная продольная деформация правого желу-
дочка не восстанавливается, оставаясь ниже рекомендуемых 
норм и значений контрольной группы в обоих вариантах ОИМ. 
Медиана продольной деформации базального и срединного 
нижнеперегородочных сегментов имела минимальное значение 
(‑9 и ‑12 %) при сочетанном поражении обоих желудочков.
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29–30 ОКТЯБРЯ 2021 г. в онлайн‑ формате пройдет юбилейная 
   V Всероссийская научно‑ практическая конференция 

«Актуальные вопросы функциональной и ультразвуковой диагно‑
стики».

Конференция уже в течение нескольких лет является эффектив‑
ной площадкой для встреч и профессионального общения специ‑
алистов в области функциональной и ультразвуковой диагностики.

Конференция 2020 года состоялась в онлайн‑ формате и со‑
брала на своей площадке более 2000 врачей функциональной 
ультразвуковой диагностики, кардиологов, пульмонологов, тера‑
певтов из более чем 250 городов России, а также стран ближнего 
и дальнего зарубежья.

Программа конференции предполагает пленарные и секци‑
онные заседания, а также школы и практические мастер‑ классы. 
В рамках научной программы будут рассмотрены вопросы функцио‑ 

нальной и ультразвуковой диагностики в кардиологии, ангиологии, 
пульмонологии, неврологии, нейрохирургии, хирургии, педиатрии 
и других клинических специальностей. Запланировано проведение 
мастер‑ классов по функциональным методам исследования сосу‑
дов, сердца, центральной нервной системы, секция для среднего 
медицинского персонала. Программа направлена в Совет НМО 
на рассмотрение вопроса о присвоении кредитных баллов.

В рамках конференции пройдет виртуальная выставка, на кото‑
рой ведущие российские и зарубежные производители и поставщи‑
ки оборудования для функциональной и ультразвуковой диагностики 
представят свое оборудование.

В течение двух дней вас ждет насыщенная научная программа 
и интересное общение с коллегами. Мы приглашаем вас принять 
участие в мероприятии и уверены, что оно будет для вас в равной 
степени ярким и полезным!

Уважаемые коллеги!

Участие в конференции для специалистов бесплатно
по предварительной регистрации на сайте https://fdiagnostic.confreg.org

Будем рады видеть вас на онайн-площадке конференции! 
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Состояние инструментальной и функциональной 
диагностики в условиях пандемии COVID-19 в 2020 году
Н. Ф. Берестень1, Е. П. Какорина2

1 ФГБОУ ДПО «Российская академия последипломного образования» Минздрава России
2 ФГБОУ ВПО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И. М. Сеченова» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации

РЕЗЮМЕ
В диагностике COVID-19 наиболее востребованными были методы пульсоксиметрии и компьютерной томографии легких. Анализ 
объемов проведенных пульсоксиметрий продемонстрировал резкое увеличение количества измерения сатурации гемоглобина кис-
лородом за 8 лет (с 2011 по 2019 г.) в 8,5 раза, а за один год (с 2019 по 2020 г.) скачкообразный рост составил уже 21,45 раза. За год 
пандемии отмечен более чем 20-кратный рост измерений сатурации гемоглобина кислородом, он произошел на фоне увеличения 
числа аппаратов для пульсоксиметрии в 4,7 раза.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: функциональная диагностика, инструментальная диагностика, компьютерная томография легких, пульсоксиметрия.

КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ. Авторы заявляют об отсутствии потенциального конфликта интересов, требующего раскрытия в данной статье.

The state of instrumental and functional diagnostics in the conditions  
of the COVID-19 pandemic in 2020
N. F. Beresten1, E. P. Kakorina2

1 Rassian Medical Academy of continuing professional edication, Moscow, Russia
2 First Moscow state Medical University n. a. I. M. Sechenov, Moscow, Russia

SUMMARY
In 2019–2020, a large number of studies of pulse oximetry and computed tomography of the lungs were performed for the diagnosis of Covid-19. 
The analysis of the volume of pulse oximetry performed for 8 years from 2011 to 2019 increased by 8.5 times, and for one year from 2019 to 2020, 
the growth was 21.45 times, and the increase in pulse oximetry devices was 4.7 times.
KEY WORDS: functional diagnostic, instrumental diagnostics, computed tomography of the lungs, pulse oximetry.
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Актуальность. В настоящее время 
медицинские специальности «рентгено-
логия», «эндоскопия», «радиоизотопная, 
ультразвуковая (УЗ) и функциональная 
диагностика» (ФД) объединены названием 
«инструментальная диагностика».

Из всех направлений инструменталь-
ной диагностики объемы рентгенологиче-
ских, ультразвуковых и функциональных 
исследований значительно превышают 
объемы других исследований. Эти диагно-
стические методы широко используются 
на всех этапах медицинской помощи для 
определения функционального состояния 
органов и систем организма.

В 2019–2020 годах мир столкнулся 
с пандемией, вызванной вирусом SARS 
COVID-19. Борьба с этой пандемией 
потребовала мобилизации и переформа-
тирования всех ресурсов. Своевременно 
предпринятые меры привели к оператив-
ному созданию современных профиль-
ных стационаров, тест-систем, систем 
иммунопрофилактики, вакцин и методов 
лечения. Также оперативно были разра-

ботаны рекомендации Минздрава России, 
в которых четко определены меры по ди-
агностике этого заболевания.

Во «Временных медицинских реко-
мендациях Минздрава России по профи-
лактике, диагностике и лечению новой 
коронавирусной инфекции» 2020 года 
из актуальных методов физикальной 
и функциональной диагностики указа-
ны пульсоксиметрия и ЭКГ. Пульсокси- 
метрия —  это метод неинвазивного изме-
рения насыщения — сатурации гемогло-
бина кислородом (SpO2) и регистрации 
частоты пульса  с целью выявления 
и оценки выраженности дыхательной 
недостаточности и гипоксемии. Это 
простой и надежный скрининг- метод, 
позволяющий выявлять пациентов с ги-
поксемией, нуждающихся в респира-
торной поддержке, а также оценивать ее 
эффективность. Пульсоксиметрия (ПОМ) 
может проводиться любым сотрудником 
медицинской организации при осмотре 
пациента с подозрением на COVID-19. 
Динамический мониторинг сатурации 

проводится с помощью приборов для 
суточной пульсоксиметрии. Пациентам 
с признаками острой дыхательной недо-
статочности (SрO2 менее 90 %) рекомен-
дуется исследование газов артериальной 
крови с определением PaO2, PaCO2, pH, 
бикарбонатов, лактата [1].

Из методов лучевой диагностики 
во «Временных медицинских рекомен-
дациях Минздрава России по профилак-
тике, диагностике и лечению новой коро-
навирусной инфекции» указаны обзорная 
рентгенография легких (РГ) и компьютер-
ная томография легких (КТ), а из методов 
ультразвуковой диагностики — ультразву-
ковое исследование легких и плевральных 
полостей (УЗИ).

Определение оптимальной диагно-
стической тактики привело к изменению 
привычного стереотипа и ритма работы 
всех клинических и диагностических ор-
ганизаций практического здравоохранения. 
Главной особенностью работы специали-
стов, проводящих диагностические иссле-
дования, является непосредственный кон-
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такт не только с пациентом, но и с соот-
ветствующими аппаратами. Специалисты 
лучевой диагностики используют навыки 
и знания при работе с рентгенологически-
ми (РГ), магнитно- резонансными (МР) 
и компьютерными томографами (КТ). 
Врачи-рентгенологи являются наиболее 
«привилегированной» частью медицин-
ских работников, поскольку никто, кроме 
них, не имеет права выполнять и давать 
заключения по результатам выполненных 
исследований в соответствии с профстан-
дартом «Врач-рентгенолог». В отличие 
от них ультразвуковые и функциональные 
исследования могут проводиться не только 
врачами соответствующих специально-
стей, но и врачами клинических специ-
альностей, имеющих аккредитацию в об-
ласти ФД и УЗД. Кроме того, существуют 
и методы диагностики, которые могут 
проводиться любым работником, который 
знаком с условиями эксплуатации аппа-
ратов. К таким методам функциональной 
диагностики относится пульсоксиметрия.

Работа специалистов всех направлений 
инструментальной диагностики в период 
пандемии претерпела значительные изме-
нения. Для понимания того, как измени-
лись структура и объемы диагностических 
исследований в 2020 году, необходимо 
провести и дать анализ статистических 
данных.

В связи с новыми вызовами пандемии 
COVID-19 в 2020 году возникает ряд 
вопросов.

Каковы первые объективные результа-
ты работы отделений и кабинетов инстру-
ментальной и функциональной диагно-
стики, в частности, в период пандемии?

Как COVID-19 повлиял на структуру 
и численность проводимых исследований?

Цель: проведение системного анали-
за первых результатов работы отделений/
кабинетов функциональной диагностики 
в Российской Федерации в 2019–2020 го-
дах для совершенствования и актуализации 
работы диагностических служб.

Для совершенствования работы специ-
алистов всех направлений инструмен-
тальной диагностики, и в первую очередь 
функциональной диагностики, проведен 
анализ деятельности соответствующих 
подразделений в 2020 году. Сравнивались 
показатели объемов проведенных исследо-
ваний лучевой, ультразвуковой и функцио-
нальной диагностики в условиях пандемии 
COVID-19 с аналогичными показателями 

2019 года. Для выявления тенденций дина-
мики объемов диагностических исследова-
ний использовались показатели 2011 года —  
начала реформы и модернизации здраво-
охранения Российской Федерации.

Материалы и методы исследования
Материалы —  использованы данные 

о работе диагностических кабинетов в Рос- 
сийской Федерации за 2011 и 2019–2020 гг. 
(ф. № 30 «Сведения о медицинской орга- 
низации»).

Методы —  проведен сравнительный 
статистический и графический анализ коли- 
чества исследований в лучевой, функцио- 
нальной и ультразвуковой диагностике. 
С целью улучшения работы диагностиче-
ских служб на основе сформированной ба- 
зы данных по формам федерального стати-
стического наблюдения ф. № 17 «Сведения 
о медицинских и фармацевтических работ- 
никах» за 2011 год и форме № 30 «Све- 
дения о медицинской организации» за 2011, 
2019 и 2020 гг.

Результаты
Работа служб инструментальной диагно-
стики в условиях пандемии COVID-19

Сравнение объемов проводимых иссле-
дований показало, что не по всем направ-
лениям инструментальной диагностики 
с 2011 по 2019 г. отмечался ежегодный рост 
количества исследований. Так, количество 
ФД-исследований с 2011 по 2019 г. на фоне 
проводимой модернизации здравоохра-
нения Российской Федерации снизилось 
на 2,73 %. Однако уже в 2020 г. на фоне 
пандемии COVID-19 произошел резкий 
скачок в 2,61 раза количества востребован-
ных по профилю функциональной диагно-

стики данного заболевания исследований, 
включая и пульсоксиметрию (рис. 1), тог-
да как количество простых рентгеновских 
и ультразвуковых исследований в 2020 г. 
на фоне пандемии снизилось соответствен-
но на 13,3 и 19,6 %, при одновременном 
росте КТ- и МРТ-исследований.

Так, в соответствии с «Временными 
медицинскими рекомендациями Мин- 
здрава России по профилактике, диагно-
стике и лечению новой коронавирусной 
инфекции» в 2020 г. [1] активно стали 
применяться компьютерная томография 
легких и пульсоксиметрия (ПОМ). В ста-
тистических отчетах метод ПОМ входит 
в раздел функциональной диагностики, 
но в действительности специалисты ФД 
использовали его лишь отчасти, так как он 
выполнялся медицинскими работниками 
всех специальностей, а также и самими 
пациентами. Этим и объясняется преиму-
щественно скачкообразный рост общего 
объема ФД-исследований за счет ПОМ 
в период пандемии. Огромное количество 
проведенных ПОМ в период пандемии яв-
ляется не показателем интенсивной работы 
врачей функциональной диагностики, а по-
казателем широкого использования про-
стого метода, не требующего медицинской 
специализации.

На этом фоне объемы проводимых 
в 2020 г. методов рентгенографии и ультра- 
звукового исследования легких и плевраль-
ных полостей, указанных во «Временных 
медицинских рекомендациях Минздрава 
России», по сравнению с 2019 г. существен-
но не изменились. Так, к 2020 г. по срав-
нению с предыдущим годом отмечено 
увеличение количества проведенных рент-
генографических исследований на 2,8 % 

Рисунок 1. Общее число рентгенологических, ультразвуковых и функциональных исследова‑
ний, проведенных в 2011, 2019–2020 гг. (млн)
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и незначительное снижение количества уль-
тразвуковых исследований соответственно 
на 0,45 % (рис. 2) [2], что связано с разра-
ботанной новой схемой проведения ком-
пьютерной томографии легких (КТл) при 
подозрении на COVID-19. Исследования 
рентгенографии легких и ультразвуковые 
исследования легких и плевральных по-
лостей использовались в период пандемии 
на том же уровне, что и до нее.

Организованные в экстренном порядке 
КТ-центры продемонстрировали достаточ-
но высокую диагностическую и практи-
ческую эффективность. Так, количество 
диагностических исследований КТ легких 
выросло только за 2020 г. в 2,3 раза (рис. 4). 
КТ-центры полностью обеспечили полу-
чение объективной и точной информации 
об объемах поражения легких в процессе 
лечения и в дальнейшем при динамическом 
наблюдении.

Если рассматривать динамику объемов 
только пульсоксиметрии как метода функ-
циональной диагностики, то зафиксировано 
резкое увеличение количества измерения 
сатурации гемоглобина кислородом за пе-
риод с 2011 по 2019 г. в 8,5 раза, а за 2020 г. 
рост составил уже 21,45 раза (рис. 3).

Для сравнения проанализированы 
результаты всех проведенных КТ-иссле- 
дований всех органов и систем. Так, на фоне 
проводимой модернизации здравоохранения 
с 2011 по 2019 г. (за 8 лет) отмечен рост 
количества КТ в 3,7 раза. Это и явилось пря-
мым значимым следствием реформы здра-
воохранения. За один год пандемии рост 
КТ-исследований составил 57,7 % (рис. 4, 5).

В 2020 году отмечен более чем 20-крат-
ный рост измерений сатурации гемоглоби-
на кислородом на фоне увеличения числа 
аппаратов для пульсоксиметрии в 4,7 раза 
(рис. 4).

Использование пульсоксиметрии было 
в 1,5 раза выше по сравнению с КТ-иссле- 
дованиями.

На этом фоне методы рентгенологиче-
ской и ультразвуковой диагностики легких 
и плевральных полостей не были широко 
востребованы, и основная нагрузка лег-
ла на компьютерную томографию легких 
и пульсоксиметрию.

Несмотря на то что метод ЭКГ указан 
во «Временных медицинских рекоменда-
циях Минздрава России по профилактике, 
диагностике и лечению новой корона-
вирусной инфекции» в перечне методов 
диагностики при COVID-19, в 2020 году 
количество простых ЭКГ-исследований 
снизилось. Так, динамика числа проведен-
ных ЭКГ-исследований с 2011 по 2019 г. 
показала увеличение ЭКГ-исследований 
на 28,5 %, а в 2020 г. снизилась на 20,5 % 
(рис. 7). Этот факт свидетельствует о том, 
что проведение ЭКГ в период лечения ви-
русного заболевания не назначалось вра-
чами в должной мере и не менялся план 
проводимого лечения по основному заболе-
ванию. Следовательно, не оказывалась пол-
ноценная медицинская помощь пациентам 
с патологией сердечно- сосудистой системы.

В то же время в 2020 г. был отмечен 
другой факт, свидетельствующий о том, что 
«мир уже не будет прежним», — повсемест-
ный радикальный переход с регистрации 
медицинских данных в виде «бумажной» 
истории болезни, выписок, справок и дру-
гих данных о состоянии пациентов на но-
вый цифровой тип хранения информации 

Рисунок 5. Количество всех проведенных 
КТ‑исследований (млн) в 2011, 2019 и 2020 гг.

Рисунок 4. Количество аппаратов для пуль‑
соксиметрии (тыс.) в 2019–2020 гг.

Рисунок 2. Число проведенных исследований рентгенографии (РГ), компьютерной томогра‑
фии (КТ) и УЗИ легких в 2019–2020 гг. (млн)

Рисунок 3. Количество проведенных ис‑
следований пульсоксиметрии (млн) в 2011, 

2019–2020 гг.

Рисунок 6. Количество компьютерных томо‑
графов в 2019–2020 гг.

Рисунок 7. Число ЭКГ‑исследований (млн) 
в 2011, 2019 и 2020 гг.

Рисунок 8. Число телемедицинских диагно‑
стических консультаций в 2019–2020 гг.
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в медицинских организациях всех субъ-
ектов Российской Федерации. Особенно 
ярко перемены проявились в медицинском 
образовании. Многие образовательные 
организации экстренно совершили такой 
переход-«скачок» на новый вид коммуни-
кации с подключением телемедицинских 
технологий. На этом фоне резко увеличил-
ся спрос на проведение облачных видео-
конференций и онлайн- обучения. Число 
телемедицинских диагностических кон-
сультаций выросло почти в 2 раза (рис. 8).

Таким образом, анализ деятельности 
службы инструментальной диагности-
ки при пандемии COVID-19 показал ее 
эффективность.

Выводы
1.  В период пандемии наблюдался значи-

тельный рост исследований КТ легких 

и пульсоксиметрии, регламентиро-
ванных «Временными медицинскими 
рекомендациями Минздрава России 
по профилактике, диагностике и лече-
нию новой коронавирусной инфекции».

2.  В 2020 г. отмечен рост объема всех 
КТ-исследований на 57,7 % на фоне ро-
ста количества действующих аппаратов 
КТ на 19 %, в то время как более чем 
20-кратный рост измерений сатурации 
гемоглобина кислородом произошел 
на фоне увеличения числа аппаратов 
для пульсоксиметрии в 4,7 раза.

3.  Исследования рентгенографии лег-
ких  и  ультразвуковые  исследова-
ния легких и плевральных полостей 
использовались в период пандемии 
в 2020 г. на том же уровне, что и до нее.

4.  Количество  ЭКГ-исследований 
в 2020 г. снизилось на 20,5 % по сравне-

нию с 2019 г., что было связано с огра-
ничением обращаемости пациентов.
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Введение
В Российской Федерации функциональная диагностика 

является самостоятельной специальностью (шифр 31.08.12), 
цель которой —  выполнение диагностических исследований 
сердечно- сосудистой, дыхательной и нервной систем орга-
низма человека.

В отделениях ФД выполняется более 30 видов исследова-
ний, значительная доля которых может проводиться медицин-
ской сестрой самостоятельно, без участия врача. Это требует 
высокого уровня профессионализма, знаний, умений и навыков.

При проведении некоторых исследований (стресс- ЭХО-КГ 
проба с добутамином, чреспищеводная электростимуляция —  
ЧПЭС) среднему медицинскому персоналу необходимо в со-
вершенстве владеть манипуляционной техникой: венепункция, 
введение лекарственных препаратов.

По имеющимся собственным данным проводившегося 
однократного анкетирования (г. Москва) медицинских сестер 
отделений ФД, только 28 из 104 (27 %) фактически могут (т. е. 
достаточно уверены в себе, что в настоящее время способны) 
выполнять технологии «простых медицинских услуг инва-
зивных вмешательств».

Такие данные, безусловно, указывают на то, что для ме-
дицинских работников, осуществляющих диагностические 
исследования, требуется дополнительная практическая под-
готовка в части выполнения некоторых важнейших манипу-
ляционных навыков.

Описание особенностей сестринской деятельности и про-
блем, с которыми сталкиваются медицинские сестры отде-
лений (кабинетов) ФД при осуществлении своих профессио-
нальных функций, а также путей их решения для обеспечения 

Особенности профессиональной деятельности 
медицинской сестры отделения (кабинета) 
функциональной диагностики: качество, безопасность, 
компетенции
Т. В. Амплеева1, О. В. Ибатова2, Е. В. Коротина2, М. В. Пугачев2, А. Г. Щесюль3

1 Государственное бюджетное учреждение здравоохранения города Москвы «Городская клиническая 
больница имени В. М. Буянова» Департамента здравоохранения города Москвы
2 Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Городская клиническая больница № 1 имени 
Н. И. Пирогова» Департамента здравоохранения города Москвы
3 Федеральное государственное бюджетное учреждение «Центральный научно‑ исследовательский институт 
организации и информатизации здравоохранения» Министерства здравоохранения Российской Федерации

РЕЗЮМЕ
Представлены нормативные правовые основы работы среднего медицинского персонала (МП) отделений (кабинетов) функциональ-
ной диагностики (ФД), а также важнейшие вопросы качественного и безопасного соблюдения специальных манипуляционных техник. 
Приводятся эффективные способы предотвращения и решения возможных проблем в ФД в условиях работы медицинских организа-
ций города Москвы. Показана важность поддержания высоких профессиональных компетенций среднего медицинского персонала 
отделений (кабинетов) функциональной диагностики.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: отделения (кабинеты) функциональной диагностики, медицинская сестра, сестринское дело, манипуляционная 
техника, качество и безопасность.
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SUMMARY
The normative legal bases of the work of nursing staff of the departments (offices) of functional diagnostics (FD), as well as the most important issues 
of high-quality compliance with special manipulation techniques are presented. Effective ways of preventing and solving possible problems in 
the working conditions of medical organizations of the city of Moscow are given. The importance of maintaining high professional competencies 
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качества и безопасности пациентов, также является одной 
из задач настоящего сообщения.

Содержание
Функциональные исследования, проводимые в рамках 

оказания первичной доврачебной медико- санитарной помощи, 
выполняются фельдшером или медицинской сестрой (меди-
цинским братом), в рамках первичной специализированной, 
специализированной, паллиативной медицинской помощи 
и при санаторно- курортном лечении выполняются врачом или 
медицинской сестрой (приказ Министерства здравоохранения 
Российской Федерации от 26.12.2016 № 997н «Об утвержде-
нии Правил проведения функциональных исследований») [1].

Согласно приказу Министерства здравоохранения Рос- 
сийской Федерации от 10.02.2016 № 83н «Об утверждении 
Квалификационных требований к медицинским и фармацев-
тическим работникам со средним медицинским и фармацевти-
ческим образованием» [2] допуск к осуществлению профессио- 
нальной деятельности медицинской сестры предоставляется 
на основании профессиональной переподготовки и свидетель-
ства об аккредитации. Напомним, что должность «медицинская 
сестра функциональной диагностики» отсутствует.

Согласно утвержденному профессиональному стандарту 
«Медицинская сестра/медицинский брат» от 31 июля 2020 г. [3] 
медицинский персонал должен обладать рядом необходимых 
умений, в том числе введением лекарственных препаратов 
внутрикожно, внутримышечно, внутривенно. Это особенно 
актуально в отделениях ФД при возникновении неотложных 
состояний (пароксизмальные нарушения ритма сердца, приступ 
удушья, анафилактические состояния при проведении лекар-
ственных проб) и проведении исследований с применением 
лекарственных препаратов (стресс- ЭХО-КГ, ЧПЭС).

В таблице 1 приводятся наиболее часто выполняемые 
средним медицинским персоналом отделений (кабинетов) 
функциональной диагностики методы исследований, пред-
ставлены возможные внештатные ситуации и пути их решения.

Необходимо помнить, что при введении лекарственных 
препаратов возможно развитие анафилактических реакций, 
требующих незамедлительных действий медицинской сестры!

Известно, что многие манипуляционные навыки по специ-
альности «сестринское дело» в процессе узкопрофильной 
деятельности в ФД могут постепенно утрачиваться, а это мо-
жет негативно сказаться на качестве оказания медицинской 
помощи и проведении исследований в целом.

Каким образом можно разрешить сложившуюся ситуацию?
Во-первых, внутри отделения необходимо проводить регу-

лярные мастер- классы с отработкой различных манипуляций 
сестринского дела и решать различные кейсы с моделирова-
нием возможных нештатных ситуаций. Ответственные за про-
ведение таких мероприятий —  старшие медицинские сестры, 
главные медицинские сестры.

Во-вторых, на базе учебно- методических кабинетов ме-
дицинских организаций необходимо проводить практиче-
ские занятия по отработке навыков манипуляционной техни-
ки согласно технологии выполнения простых медицинских 
услуг инвазивных вмешательств (ГОСТ 52623.4–2015) [5]. 
Ответственные —  старшие медицинские сестры учебно- 
методических кабинетов, главные медицинские сестры.

В-третьих, образовательным организациям в рамках не-
прерывного профессионального образования организовать 
краткосрочные учебные модули по практической манипуля-
ционной технике.

Кроме того, предлагаем аттестационным и аккредита-
ционным комиссиям включать на этапе проверки практиче-
ских навыков сотрудников демонстрацию ими манипуляций 
по специальности «сестринское дело» (в том числе технологий 
простых медицинских услуг инвазивных вмешательств).

Данные предложения носят рекомендательный характер, 
и выбор всегда остается за медицинской организацией, которая 
должна учитывать уровень подготовки специалистов отделе-
ния (кабинета) и практический опыт выполнения технологии 
простых медицинских услуг инвазивных вмешательств.

Важно учитывать, что строгое соблюдение санитарно- 
эпидемиологических правил, инструкций по охране труда 
и техники безопасности, правил эксплуатации вверенного 
оборудования, знание компьютерных программ к используе-
мому оборудованию, единой медицинской информационно- 
аналитической системы и электронной медицинской карты 
является неотъемлемой частью работы сестринского персонала 
отделений (кабинетов) функциональной диагностики.

Заключение
Современная медицинская сестра (медицинский брат) —  

это высококвалифицированный специалист, который должен 
обладать необходимыми знаниями и умениями не только в сфе-
ре своей деятельности, но и владеть основными сестринскими 
манипуляциями.

В процессе узкопрофильной деятельности постепенно 
утрачиваются навыки манипуляционных техник, что может 
привести к несвоевременному оказанию медицинской помощи 
при неотложных состояниях и как следствие к ухудшению ее 
качества. С целью решения данной проблемы предлагается 
регулярное проведение различных образовательных меро-
приятий и практических мастер- классов.

Указанные мероприятия, неформально проводимые в рам-
ках специальности «сестринское дело» как внутри отделений 
(кабинетов) ФД, так и на различных образовательных площад-
ках, не только совершенствуют и поддерживают навыки мани-
пуляционной техники, но и вселяют в сотрудников уверенность 
в собственной профессиональной компетентности, направ-
ленной на обеспечение качества и безопасности пациентов.
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Введение
Образное сравнение —  это фигура 

речи, которая интересным образом срав-
нивает две разные вещи.

Понятие «эпоним» произошло от гре-
ческого ἐπώνῠμος — «имя дающий». Это 
понятие, образованное по  какому-либо 
имени собственному. Это название болез-
ни или симптома по имени автора, впер-
вые обнаружившего или описавшего его.

Цель исследования: напомнить чи-
тателю давно известное и хорошо забы-
тое старое, провести экскурс в историю 
медицины, вызвать интерес к изучению 
образных сравнений и эпонимов.

Основная часть
Заканчивая цикл из пяти статей с об-

щей темой «Образные сравнения и эпо-
нимы в функциональной диагностике», 

авторы посвящают последнюю часть ней-
рофизиологическим методам диагностики.

Клиническая нейрофизиология
Электроэнцефалография
Начало клинической электроэнце-

фалографии справедливо связывают 
с именем немецкого психиатра Ганса 
Бергера (Hans Berger, 1873–1941), который 
в 1929 году опубликовал результаты сво-
их работ по регистрации электрической 
активности головного мозга человека не-
посредственно с покровов головы. Бергер 
ввел термин «электроэнцефалограмма» 
и соответствующую аббревиатуру —  ЭЭГ, 
используемую до настоящего времени [1].

Были описаны основные виды актив-
ности ЭЭГ: ритмичные колебания часто-
той 10 Гц (колебаний в секунду), депрес-
сирующиеся при открывании глаз, обозна-

ченные как «ритм Бергера» —  основной 
ритм мозга, α-ритм; активность более вы-
сокой частоты —  β-ритм. Было показано, 
что характер «мозговых волн» изменяется 
в зависимости от функционального состо-
яния головного мозга. По собственному 
признанию Бергера, на его работы силь-
ное влияние оказали результаты экспе-
риментальных исследований суммарной 
активности головного мозга, опубликован-
ные в 1912–1913 гг. русским физиологом 
В. В. Правдич- Неминским [1].

Метод ЭЭГ первоначально был встре-
чен скептически и начал признаваться 
лишь после того, как работы Бергера 
поддержали мэтры физиологии Адриан 
и Мэтьюс, которые в 1934 году дополни-
тельными исследованиями доказали, что 
«ритм Бергера» отражает биоэлектри-
ческую активность головного мозга [1].

Образные сравнения и эпонимы в функциональной 
диагностике. Часть 5. Клиническая нейрофизиология
Н. В. Заикина2, М. П. Заикина1

1 Федеральное государственное автономное образовательное учреждение высшего образования «Первый Московский 
государственный медицинский университет имени И. М. Сеченова Министерства здравоохранения Российской 
Федерации» (Сеченовский университет), г. Москва
2 Государственное учреждение здравоохранения «Липецкая областная клиническая больница», г. Липецк

РЕЗЮМЕ
Статья является пятой и заключительной частью из серии материалов, рассказывающих об образных сравнениях и эпонимах в современной 
функциональной диагностике. Рассмотрены методы клинической нейрофизиологии: электроэнцефалография, электромиографические методы 
исследования, стимуляционная электронейромиография, поверхностная электромиография, вызванные потенциалы. Приведены имена великих 
ученых, внесших большой вклад в историю медицины: Бергер, Пипер, Даусон. Описаны такие образные сравнения, как «биоэлектрическое молча-
ние», «звук мнущегося целлофана», «печатание по картону», «звук пикирующего бомбардировщика», «звук гудения комара», «шахматный паттерн» 
и др. Термины, о которых пойдет речь в статье, имеют как научное, так и прикладное значение, будут полезны и интересны студентам медицинских 
вузов, ординаторам, аспирантам и практическим врачам, которым они помогут проверить и, возможно, обновить свои знания.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: электроэнцефалография, электромиография, стимуляционная и поверхностная электронейромиография, вызванные по-
тенциалы.

КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Figurative comparisons and eponims in functional diagnostics. Part 5. 
Clinical neurophysiology
N. V. Zaikina2, M. P. Zaikina1

1 Federal State Autonomous Educational Institution of Higher Education I. M. Sechenov First Moscow State Medical University of 
the Ministry of Health of the Russian Federation (Sechenov University), Moscow
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SUMMARY
This article is the fifth and final part of a series of materials that tell about figurative comparisons and eponyms in modern functional diagnostics. Methods of 
clinical neurophysiology: electroencephalography, electromyography, stimulation electroneuromyography, surface electromyography, evoked potentials 
were considered. The names of great scientists who have made a great contribution to the history of medicine are given: Berger, Piper, Dawson. Figurative 
comparisons like, 'bioelectric silence', 'the sound of 'crumpling cellophane', 'printing on cardboard', 'the sound of a dive bomber', 'the sound of a mosquito 
buzzing', 'chess pattern', are described. The terms that will be discussed in the article have not only scientific, but also applied meaning. The article will be 
useful and interesting to students of medical universities, residents and doctors, whom it will help to check and, possibly, update their knowledge.

KEY WORDS: electroencephalography, electromyography, stimulation and surface electroneuromyography, evoked potentials.
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В современной ЭЭГ принята единая 
система размещения электродов, извест-
ная как «Международная система 10–
20 %», которую разработал и предложил 
Г. Джаспер в 1958 году [1].

Основными графоэлементами эпи-
лептиформной активности являются [1, 2]:
1.  Спайк —  осцилляция продолжитель-

ностью 40–80 мс.
2.  Полиспайк —  группа спайков, следу-

ющих друг за другом.
3.  Острая волна —  осцилляция (волна) 

продолжительностью 80–200 мс.
4.  Комплекс по типу «острая волна — 
медленная волна» —  сочетание ос- 
трой волны со следующей за ней мед-
ленной волной.

5.  Комплекс по типу «спайк —  медлен-
ная волна» —  сочетание спайка и сле-
дующей за ним медленной волны 
(с частотой ниже 2,5 Гц).

6.  Комплекс по типу «полиспайк —  мед-
ленная волна» —  последовательность 
спайков, завершающаяся медленной 
волной.
Паттерн комплексов «спайк —  мед-

ленная волна» с частотой 3 Гц —  паттерн 
со стереотипными комплексами с частотой 
2,5–3,5 Гц, типичный для абсансных форм 
эпилепсии. Относительно продолжитель-
ная (несколько секунд) непрерывная актив-
ность данного типа может являться элек-
трографическим коррелятом абсанса [1].

Для эффективного анализа ЭЭГ и лока- 
лизации эпилептогенного очага использу-
ются монтажи с биполярными отведения-
ми. Наиболее часто используют биполяр-
ный продольный монтаж. В англоязычной 
литературе он известен под названием 
double banana, так как коммутация элек-
тродов на голове схематично напоминает 
форму двух бананов, расположенных па-
раллельно друг другу с обеих сторон [2].

Затылочная θ-активность у детей пу-
бертатного периода (затылочные медлен-
ные волны у подростков, posterior slow 
waves of youth). Это нерегулярные поли-
фазные билатерально- синхронные θ-волны 
в затылочных отведениях у детей обычно 
в возрасте 8–15 лет, могут быть уже с 3 лет, 
после 15 лет не более чем в 15 % случаев, 
после 21 года не наблюдаются [2].

«Сильвиева θ-активность» у пожи-
лых людей описана Gastaut с соавторами 
в 1959 году (низко- или среднеамплитуд-
ная нерегулярная активность частотой 
4–6 Гц в срединно- височных отведениях 
у людей после 45 лет) [2].

ЭЭГ —  паттерн «расщепленного 
мозга». Особый ЭЭГ-паттерн возникает 
у девочек при синдроме Айкарди (сцеплен-
ный с полом синдром, характеризующийся 
тетрапарезом, умственной отсталостью, 
ранним дебютом инфантильных спазмов, 
агенезией мозолистого тела, специфиче-
скими лакунарными изменениями на глаз-
ном дне). Обусловлен межполушарным 
разобщением (Алиханов А. А., 2000) [2].

Одним из основных маркеров незре-
лости новорожденного являются так назы-
ваемые β-δ-комплексы. Впервые описаны 
Dreyfus- Brisac в 1975 году и названы им 
быстрыми вспышками (синонимы: «рябь 
недоношенных», «щетки», вспышки 
«веретено- дельта»). Представляют собой 
возникающие пароксизмально колебания 
δ-диапазона (0,3–1,5 Гц, амплитуда 50–
250 мкВ), сопровождающиеся вспышка-
ми быстрых форм активности преимуще-
ственно двух частотных диапазонов (8–12 
и 18–22 Гц) невысокой и средней амплиту-
ды, редко превышающей 75 мкВ [2].

Комплексы Радемекера. Периоди- 
ческие генерализованные стереотипные 
комплексы наблюдаются при подостром 
склерозирующем панэнцефалите (ПСПЭ). 
ЭЭГ-паттерн состоит из высокоампли-

тудных (до 300–1500 мкВ) комплексов 
острых и медленных волн, длительность 
комплекса 0,5–3 секунды, интервал по-
вторения от 3 до 20 секунд. Комплексы 
обычно не подавляются внешними стиму-
лами. Клиническое проявление включает 
миоклонические подергивания, иногда 
тонические припадки. Хотя этот паттерн 
связывается с ПСПЭ (Rademeker, Poser, 
1960), он может наблюдаться при по-
станоксической энцефалопатии, после 
черепно- мозговой травмы, интоксикации 
препаратами, при герпетическом энцефа-
лите и туберозном склерозе [3].

Паттерн трифазных волн. Трифазные 
волны состоят из ритмических (около 
2 Гц) генерализованных пароксизмов 
с преобладанием в передних отделах 
(рис. 2). Патофизиология и нейрофизиоло-
гия трифазных волн недостаточно изучена. 
Спорадические трифазные волны могут 
проявляться при деменции. Трифазные 
волны также проявляются при других на-
рушениях: гипер- и гипонатриемии, ги-
перкальциемии, гипогликемии, инсульте, 
гипертензивной энцефалопатии, абсцес-
сах мозга, энцефалитах, в постиктальном 
периоде после припадка. Типичный перио- 
дический паттерн трифазных волн более 
характерен для печеночной и почечной 
энцефалопатии [3, 4].

При неблагоприятном течении цере-
бральной недостаточности в терминаль-
ном периоде регистрируются так назы-
ваемые злокачественные паттерны ЭЭГ. 
К ним могут быть отнесены [1, 2, 3, 5]:

паттерн α-комы —  генерализован-
ная α-активность низкой частоты (6–8 Гц), 
средней амплитуды (40–70 мкВ) с отсут-
ствием модуляции и реакции на световую, 
звуковую и болевую стимуляцию (рис. 3);

паттерны распада биоэлектрической 
активности:

Рисунок 1. Ганс Бергер (1873–1941), немец‑
кий физиолог и психиатр, один из отцов 

метода электроэнцефалографии

Рисунок 2. Паттерн трифазных волн у пациента с энцефалитом

Из истории медицины

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 28 / 2021, Современная функциональная диагностика (3)42

— паттерн «вспышка–подавление» 
(чередование вспышек активности вы-
сокой амплитуды продолжительностью 
не менее 500 мс (не менее четырех фаз) 
и периодов грубого подавления активно-
сти, при которых амплитуда не превышает 
10 мкВ, или периодов полного отсутствия 
активности), данные комплексы ареактив-
ны на внешние стимулы;
— паттерны малой электрической 

продукции (устойчивая депрессия ЭЭГ, 
при которой амплитуда полиморфной ак-
тивности не превышает 5–10 мкВ);

— биоэлектрическое молчание (ЭЭГ 
становится сглаженной —  «нулевая ЭЭГ»), 
регистрируется при необратимых состоя-
ниях с летальным исходом (рис. 4).

Электромиографические методы 
исследования

В 1907 г. немецкий ученый Г. Пипер 
(von H. Piper, 1877–1912) впервые при-
менил метод электромиографии (ЭМГ) 
по отношению к человеку.

В полностью расслабленной мышце 
здорового человека при неподвижном 
положении введенного электрода элек-
трической активности не возникает. При 
патологии появляется спонтанная актив-
ность мышечных волокон или спонтанная 
активность двигательных единиц (ДЕ) [1].

В мышцах здоровых людей потен-
циалы двигательных единиц (ПДЕ), как 
правило, представлены трехфазными ко-
лебаниями потенциала, однако при реги-
страции в зоне концевой пластинки ПДЕ 
может иметь две фазы, утрачивая свою 
начальную позитивную часть, но такие 
ПДЕ в анализ не принимают. Полифазным 
считается потенциал, фазы которого пе-
ресекают осевую линию 4 раза и более, 
то есть который имеет 5 фаз и более. В по-

тенциале могут быть дополнительные 
турны (зубцы), не пересекающие осевую 
линию. Такие потенциалы до недавнего 
времени называли псевдополифазными 
потенциалами, но в последнее время пред-
ложено их называть зубчатыми потен-
циалами (потенциалы «щеточки»), что 
характеризует их форму более понятно [1].

При ЭМГ в любой полностью рас-
слабленной мышце может возникнуть 
спонтанная активность мышечных во-
локон в виде потенциалов фибрилляций 
(ПФ) —  fibrillation potentials (FP) и поло-
жительных острых волн (ПОВ) —  positive 
sharp wave, PSW, которые регистрируют-
ся исключительно в условиях патологии. 
ПФ —  потенциал одного мышечного 
волокна. ПОВ —  медленное колебание, 
наступающее вслед за быстрым положи-
тельным отклонением, не имеющее остро-

го негативного пика. Могут возникать при 
любой патологии периферического ней-
ромоторного аппарата, свидетельствуют 
о текущем процессе в мышце (ПФ) или 
о его следствиях (ПОВ). Наиболее быстро 
реагируют на начало терапии: если она эф-
фективна, выраженность ПФ и ПОВ сни-
жается уже через 2 недели после ее начала. 
По числу ПФ и ПОВ, зарегистрированных 
в каждой мышце, можно косвенно судить 
о степени и глубине их денервации или 
объеме погибших мышечных волокон [1].

Миотонические разряды (МР) —  
myotonic discharge —  феномен, выявля-
емый у больных при различных формах 
миотонии. МР возникают при наруше-
нии трансмембранных ионных механиз-
мов в мышечных волокнах. На экране 
монитора выглядят как повторяющиеся 
потенциалы постепенно снижающейся 
амплитуды с увеличивающимися интер-
валами (рис. 5), возникают в ответ на ме-
ханическое раздражение мышцы введен-
ным в нее игольчатым электродом, при 
простом постукивании по мышце, иногда 
спонтанно [1].

Спонтанная активность ДЕ пред-
ставлена потенциалами фасцикуляций 
(ПФЦ) —  fasciculation potential. Они возни-
кают в полностью расслабленной мышце 
как результат спонтанного сокращения ДЕ. 
Появление множественных потенциалов 
фасцикуляций в разных мышцах считают 
одним из основных признаков поражения 
мотонейронов спинного мозга —  бокового 
амиотрофического склероза [1].

Рисунок 3. Ареактивный α‑ритм, преобладающий в лобно‑ центральных отведениях у пациентки 
с глубокой комой после тяжелой черепно‑ мозговой травмы. Отсутствие изменений α‑ритма 

при пассивном открывании и закрывании глаз

Рисунок 4. Биоэлектрическое молчание на ЭЭГ. ЭЭГ больного 32 лет.Отведения при чувствитель‑
ности 5 мкВ/дел. На ЭЭГ —  изолиния, амплитуда соизмерима с уровнем шумов усилителя [3]
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Анализ по Виллисону. Наряду с ви-
зуальным анализом интерференционно-
го паттерна в 1964 году Р. Г. Виллисон 
предложил математический метод ана-
лиза кривой при отведении игольчатыми 
электродами. Им было замечено, что при 
первично- мышечных поражениях про-
исходит преимущественное нарастание 
частоты следования кривой на фоне незна-
чительного увеличения амплитуды, при 
нейрогенных процессах главным образом 
нарастает амплитуда, в то время как ча-
стота снижается [6].

Интерференционный паттерн в виде 
«частокола» возникает при максимальном 
напряжении за счет уменьшения количе-
ства функционирующих ДЕ в мышце при 
нейрогенных поражениях [6].

Акустические феномены
Для проведения электромиографии 

необходима система звукового воспроиз-
ведения сигналов, появляющихся на экра-
не монитора через звуковую колонку, 
что дает возможность не только видеть, 
но и слышать электрическую активность, 
отводимую от мышцы игольчатым элек-
тродом. Поскольку воспроизводимые 
на экране разнообразные сигналы имеют 
различное звучание, то без звукового их 
воспроизведения обследование больных 
недопустимо [1].

Акустически потенциал фибрилля-
ции —  короткий щелчок высокого тона, 
серия ПФ воспринимается как «звук мну-
щегося целлофана» [7].

Потенциалы фасцикуляций акустиче-
ски представляют собой громкий глухой 
звук, напоминающий «печатание по кар-
тону» [7].

Миотонический разряд (МР) пред-
ставляет собой самопроизвольное рекру-
тирование ПДЕ с динамикой амплитуды 
и частоты следования феноменов в виде 
нарастания и последующего снижения 
(рис. 5). Акустически МР воспринимается 
как «звук пикирующего бомбардировщика» 
или «звук газующего мотоцикла» [1, 6].

Потенциалы концевых пластинок 
(концевые пластинки —  это синапсы 
между аксоном мотонейрона и волок-
ном скелетной мышцы). При попадании 
электрода в зону концевых пластинок как 
в норме, так и при патологии могут по-
явиться либо шум концевых пластинок, 
по звучанию напоминающий шум рако-
вины, приложенной к уху, либо потенциа-
лы концевых пластинок, представляющие 

собой двухфазные, хаотично следующие 
негативно- позитивные потенциалы, 
по звуку напоминающие шуршание цел-
лофана. При этом больной испытывает 
резкое болезненное ощущение, что тре-
бует немедленного выхода из этой зоны 
путем изменения положения введенного 
в мышцу электрода [1].

Нейромиотонические разряды ха-
рактеризуются «звуком гудения комара» 
за счет высокой частоты разрядов, которая 
практически не наблюдается ни при каких 
других разрядах. Клинически нейромио- 
тонические разряды вызывают напря-

жение и частое подергивание групп мы-
шечных волокон, напоминающие «рябь» 
на коже [8].

ПДЕ, регистрируемые игольчатым 
электродом при минимальном напряже-
нии, акустически напоминают «низкоча-
стотную автоматную очередь» [7].

Стимуляционная электронейро- 
миография

Наиболее широкое  применение 
в нашей стране нашла стимуляционная 
электронейромиография (для отличия 
от игольчатой ЭМГ ее аббревиатура —  
ЭНМГ)  [1]. Метод основан на реги-
страции электрического ответа мышцы 
(М-волны, М-ответа) при непрямой сти-
муляции электрическим током нерва, ин-
нервирующего данную мышцу.

F-волна (F wave) —  суммарный по-
тенциал действия, регистрируемый 
с мышцы при супрамаксимальной элек-
трической стимуляции нерва. F-волна 

имеет амплитуду меньше, чем ампли-
туда М-волны с той же мышцы (1–5 % 
амплитуды М-волны), нестабильную 
форму, варьирует по латентности и мо-
жет генерироваться не на каждый по-
следующий стимул. Регистрируется как 
с мышц рук, так и с мышц ног, латент-
ность тем больше, чем дистальнее рас-
полагается точка стимуляции. Впервые 
зарегистрирована с мышц ног, отсюда 
в названии присутствует буква «F» (англ. 
foot —  нога). Термин F wave введен 
в 1950 г. J. W. Magladery и D. B. McDougal. 
Относится к поздним ответам [1].

Диагностическую значимость имеет 
также появление так называемых гигант-
ских F-волн (амплитудой >1000 мкВ), отра-
жающих степень выраженной реиннерва-
ции в мышце. Чаще наблюдают при забо-
леваниях мотонейронов спинного мозга, 
хотя могут появляться и при невральной 
патологии, при которой имеет место вы-
раженная реиннервация [1].

Н-волна (Н wave) —  суммарный вы-
званный потенциал мышцы с постоянной 
латентностью, возникающий при стандарт-
ных условиях регистрации в мышце при 
электрической стимуляции Iа-афферентов 
смешанного нерва, которые моносинапти-
чески возбуждают α-мотонейроны, что 
приводит к синхронизированному эф-
ферентному залпу и сокращению мышц. 
Рефлекс впервые был описан Гоффманом 
в 1918 году в камбаловидной мышце и на-
зван его именем (Hoffmann) исследовате-
лями Magladery и McDougal в 1950 году. 
По сравнению с максимальной амплитудой 

Рисунок 5. Множественные миотонические разряды при миотонии Томсона. На слух воспринима‑
ются как «звук газующего мотоцикла»
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М-волны той же мышцы Н-волна имеет 
меньшую амплитуду, бóльшую латент-
ность. Оптимально регистрируется в от-
вет на стимул большой длительности 
(500–1000 мкс) и более низкой интенсив-
ности относительно стимула, вызываю-
щего М-волну максимальной амплитуды. 
Н-волна является эквивалентом ахиллова 
рефлекса и в норме у взрослых регистри-
руется в мышцах голени (икроножной 
и камбаловидной) при стимуляции боль-
шеберцового нерва в подколенной ямке, 
а также в четырехглавой мышце бедра 
при стимуляции бедренного нерва под 
пупартовой связкой. У детей и подрост-
ков Н-волна может вызываться в мышцах 
стоп и кистей при стимуляции срединного, 
локтевого, малоберцового и большеберцо-
вого нервов [8].

Декремент-тест —  электрофизио-
логический метод исследования нервно- 
мышечной передачи, основанный на вы-
явлении феномена снижения амплиту-
ды М-ответа (ее декремента, от англ. 
Decrement —  уменьшение, снижение) 
в ответ на ритмическую стимуляцию нерва. 
Исследование нервно- мышечной передачи 
необходимо для диагностики миастении 
и миастенических синдромов [9].

Декремент-тест позволяет выявить сте-
пень нарушения нервно- мышечной переда-
чи, уточнить уровень поражения синапса 
(пре- или постсинаптический), оценить 
обратимость нарушений в процессе фар-
макологических тестов (прозериновая про-
ба) и оценить эффективность проводимой 
терапии [9].

В норме при стимуляции нерва часто-
той 3 Гц декремент амплитуды (площади) 
М-ответа не выявляется вследствие боль-
шого запаса надежности нервно- мышечной 

передачи. Так как в активность вовлекаются 
все мышечные волокна, амплитуда суммар-
ного потенциала остается стабильной в те-
чение всего периода стимуляции [9].

При миастении происходит блоки-
рование рецепторов постсинаптической 
мембраны специфическими антителами 
(постсинаптический характер поражения). 
При повторных стимулах часть мышечных 
волокон блокируется и не участвует в сокра-
щении, что проявляется снижением ампли-
туды (площади) последующих М-ответов 
в серии импульсов по отношению к первому 
М-ответу, то есть декрементом М-ответа. 
Декремент отражает процент заблокиро-
ванных при повторной стимуляции мышеч-
ных волокон в мышце и пропорционален 
степени нарушения надежности нервно- 
мышечной передачи [6, 9].

При миастеническом синдроме Лам- 
берта–Итона имеется пресинаптический 
характер поражения [6, 9]. Антитела к пре-
синаптическим потенциал- зависимым 
кальциевым каналам P/Q-типа наруша-
ют поступление кальция, что приводит 
к уменьшению числа везикул ацетилхолина, 
высвобождаемых в синаптическую щель по-
тенциалом действия [10]. Характерным яв-
ляется значительное повышение амплитуды 
М-ответа (инкремент, от англ. increment —  
прирост, увеличение) при пробе с оценкой 
постактивационного облегчения (прове-
дение декремент- теста непосредственно 
после изометрического сокращения мыш-
цы) и при тетанизации (стимуляция серией 
из 200 стимулов частотой 40–50 Гц) [9].

ЭМГ феномен «паруса» —  значитель-
ное повышение М-ответа (инкремент) при 
проведении тетанизации (рис. 6). Является 
патогномоничным для пресинаптических 
заболеваний (синдром Ламберта-Итона) [9].

«Рваное» поражение мышц является 
типичной чертой полиомиелита: рядом 
с пораженной резко атрофированной мыш-
цей может быть практически нормальная 
мышца [9].

Поверхностная электромиография
Утратила свою значимость с появле-

нием игольчатой ЭМГ, и в ведущих зарубеж-
ных клиниках ее практически не использу-
ют. В нашей стране поверхностную ЭМГ 
применяют при обследовании маленьких 
детей, когда невозможно провести игольча-
тую ЭМГ, а также у взрослых в ортопедии, 
спортивной медицине. При определенных 
патологических состояниях и достаточном 
опыте ее можно применять в комплексе ди-
агностических мероприятий [1].

Биоэлектрическое молчание —  отсут-
ствие биоэлектрической активности мышцы 
при попытке произвольного ее напряжения, 
регистрируется изоэлектрическая линия. 
Возникает при полной денервации мышцы.

Насыщенная ЭМГ —  высокая частота 
основных осцилляций (100–200 в секун-
ду), наслаивающихся друг на друга, без 
свободных участков изолинии (при произ-
вольной и гиперкинетической активации 
мышц). Может регистрироваться в норме, 
при непроизвольной гиперкинетической 
активности и при рефлекторном тониче-
ском напряжении [1].

Уреженная ЭМГ —  периоды насыщен-
ной ЭМГ прерываются участками с оди-
ночными осцилляциями и хорошо просма-
триваемой изолинией (при произвольной 
и гиперкинетической активации мышц). 
Связана с активацией сохранившихся мо-
тонейронов, когда значительная их часть 
погибла [1].

Частокольная ЭМГ —  одиночные ос-
цилляции частотой менее 50 в секунду 
(при произвольном напряжении мышцы). 
Обусловлена значительной гибелью пери-
ферических мотонейронов. Высокая ам-
плитуда осцилляций связана с поражением 
мотонейронов на уровне передних рогов 
спинного мозга, а низкая —  с поражением 
на уровне аксонов двигательных нервов [1].

Треморовидная ЭМГ —  паттерн на-
сыщенной ЭМГ, имеет волнообразную 
форму с уменьшением амплитуды осцил-
ляций на спаде волн (при произвольной 
активации мышцы). Регистрируется при 
экстрапирамидном треморе с частотой 
4–9 в секунду, при центральных парезах 
мышц —  с частотой треморовидных волн 
8–12 в секунду [1].Рисунок 6. Феномен «паруса» при высокочастотной стимуляции при синдроме Ламберта ‑ Итона
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Залповидная ЭМГ —  залпы насыщен-
ной ЭМГ с частотой 4–9 в секунду чере-
дуются с участками изолинии (при про-
извольной и непроизвольной активации 
мышц). Наблюдается при выраженных су-
прасегментарных экстрапирамидных нару-
шениях —  экстрапирамидном треморе [1].

Вызванные потенциалы
Английский ученый Джордж Даусон 

(George Duncan Dawson, 1912–1983) 
в 1950-х гг. предложил методику когерент-
ного накопления, которую он заимствовал 
из радиолокации, позволяющую выде-
лять почти любые слабые сигналы мозга 
на фоне шума. Если Бергера называют от-
цом ЭЭГ, то Даусона по праву можно на-
звать отцом вызванных потенциалов (ВП). 
Основная трудность ВП состоит в том, что 
они значительно слабее других сигналов 
и составляют доли микровольт [1].

Исследование зрительных вызванных 
потенциалов (ЗВП) позволяет получить 
объективную информацию о состоянии 
функции различных уровней зрительного 
анализатора. В клинической практике ис-
пользуют ЗВП на вспышку света и более 
значимые ЗВП на обращение шахматного 
паттерна (рис. 7). Пациент садится пе-
ред монитором, на котором видит мига-
ющие клетки —  реверсивный шахматный 
паттерн (чередование черных и белых 
клеток). Наибольшее применение ЗВП 
на паттерн получили при диагностике де-
миелинизирующих заболеваний, прежде 
всего рассеянного склероза.

Заключение
Функциональная диагностика стано-

вится составной частью основных направ-
лений клинической медицины —  терапии, 
хирургии, педиатрии, ангиологии, акушер-

ства и других. Она незаменима при обсле-
довании пациентов в клинике наиболее 
распространенных «социально значимых 
заболеваний». Функциональная диагно-
стика прежде всего «предшествует» со-
временному лечению. Поэтому латинская 
пословица, ставшая девизом Российской 
ассоциации специалистов функциональ-
ной диагностики 'Qui bene diagnoscit —  
bene curat!' («Кто хорошо диагностирует, 
тот хорошо лечит!») приобретает особое, 
новое значение [1].
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13 ИЮЛЯ 2021 ГОДА на 95-м году 
ушел из жизни крупный ученый в об-
ласти изучения физиологии дыхания 

доктор медицинских наук, профессор, основа-
тель лаборатории функциональной диагности-
ки Федерального государственного бюджетного 
научного учреждения «Центральный научно- 
исследовательский  институт  туберкулеза» 
Нефедов Владимир Борисович.

В. Б. Нефедов  родился  в  1926  году. 
В 1950 году он окончил Ставропольский госу- 
дарственный медицинский институт. После 
окончания института Владимир Борисович тру-
дился врачом районной больницы в с. Красно- 
гвардейское  Ставропольского  края  (1950–
1951 гг.), затем стал клиническим ординато- 
ром и аспирантом кафедры туберкулеза 2-го 
Московского медицинского института (1952–
1957 гг.). После окончания аспирантуры Вла- 
димир Борисович до 1959 года работал вра- 
чом- фтизиатром в 5-й клинической больнице. 
С 1959 года практическая и научная деятель-
ность Владимира Борисовича Нефедова связа-
на с Центральным научно- исследовательским 
институтом туберкулеза, в котором он прора-
ботал 57 лет, до 2016 года: вначале младшим 
(1959–1963 гг.) и старшим (1963–1967 гг.) на-
учным сотрудником, затем, с 1967 по 1991 год, 
руководителем лаборатории функциональной 
диагностики, а с 1992 года —  ведущим научным 
сотрудником клинико- диагностического отдела.

Всю  свою  научно- исследовательскую 
и врачебно- практическую деятельность Вла- 
димир Борисович Нефедов посвятил клиниче-
ской физиологии дыхания и изучению функци-
онального состояния дыхательной и сердечно- 
сосудистой систем во фтизиатрии и пульмоно-
логии. В 1959 году он защитил кандидатскую 
диссертацию на тему «Клиническое и элек-

трокардиографическое исследование больных 
туберкулезом легких», а в 1979 году —  доктор-
скую диссертацию на тему «Функция легких 
у больных туберкулезом легких». В 1981 го- 
ду ему присвоено звание профессора.

В. Б. Нефедов —  основатель лаборатории 
функциональной диагностики Центрального 
НИИ туберкулеза, создавший школу по изу-
чению функциональных нарушений в нераз-
рывной связи с клиническими проявлениями 
легочной патологии.

В. Б. Нефедов автор 229 научных работ, 
в  том числе  соавтор 6 монографий —  «Ру- 
ководство по клинической физиологии дыха-
ния» (1980), «Туберкулез органов дыхания» 
(1988), «Экзогенный аллергический альвеолит» 
(1987), «Туберкулез органов дыхания» (1996), 
«Клеточная биология легких в норме и пато-
логии» (2001), «Туберкулез органов дыхания» 
(2017) —  и 5 методических рекомендаций, по-
священных вопросам фтизиатрии, пульмоноло-
гии, клинической физиологии и функциональ-
ной диагностики. Под его руководством и кон-
сультативной помощи выполнено 26 кандидат- 
ских и 1 докторская диссертация.

В качестве куратора функционально- диаг- 
ностических служб МЗ СССР Владимир Бори- 
сович Нефедов внес значительный вклад в орга-
низацию и развитие лабораторий функциональ-
ной диагностики противотуберкулезных учреж-
дений страны, в совершенствование методик 
проведения современных функциональных 
исследований системы дыхания, унификацию 
их клинической интерпретации и внедрение 
в практику здравоохранения.

В. Б. Нефедов —  автор оригинальной кли- 
нико- физиологической классификации дыха-
тельной недостаточности.

Исследования В. Б. Нефедова и его учени-
ков охватывают широкий диапазон клинико- 
функциональных проявлений легочной патоло-
гии и методических подходов для ее комплекс-
ного функционального изучения. Определены 
особенности функциональных  нарушений 
при различных формах туберкулеза в периоды 
активности и ремиссии процесса для оценки 
эффективности химиотерапии и функциональ-
ных последствий хирургических вмешательств 
на  легких.  Кроме  того,  под  руководством 
Владимира Борисовича проводилась большая 
работа по изучению особенностей нарушений 
функции легких при экзогенном аллергическом 
альвеолите, саркоидозе, хроническом обструк-
тивном бронхите и бронхиальной астме. Им 
внесен большой вклад во внедрение скрининг- 
исследований легких для раннего выявления 
легочной патологии при массовых профилак-
тических медицинских осмотрах работников 
промышленных и сельскохозяйственных пред-
приятий (текстильных, деревообрабатывающих, 
птицеводческих, хлопко- и табаководческих). 

В. Б. Нефедов уделял большое внимание вы-
числительной технике в практике функцио-
нальных исследований: под его руководством 
разработана и внедрена в практику система 
автоматизированного анализа функции легких 
при клинических и эпидемиологических обсле-
дованиях, разработана и предложена к приме-
нению программа компьютерной диагностики 
дыхательной недостаточности, разработан спо-
соб определения доли бронхоспазма в бронхи-
альной обструкции.

Под руководством В. Б. Нефедова прово-
дилась разработка новой отечественной фун- 
кционально- диагностической аппаратуры и ме- 
дицинские испытания опытных образцов диа-
гностической аппаратуры для исследования вен-
тиляционной и газообменной функции легких.

На протяжении многих лет В. Б. Нефедов 
вел большую научно- общественную работу: 
был членом ученого совета ЦНИИТ, членом 
диссертационного совета по защите доктор-
ских и кандидатских диссертаций, членом 
проблемной комиссии «Фтизиатрия» АМН 
СССР, членом бюро научного совета по про-
блемам фтизиатрии и пульмонологии АМН 
СССР, председателем проблемной комиссии 
«Патофизиология дыхания, ее диагностика 
и лечение» АМН СССР, членом редколлегии 
«Медицинского реферативного журнала», пред- 
седателем комиссии по аппаратам и приборам, 
применяемым в пульмонологии и для иссле-
дования газообмена, газоанализа и газов кро-
ви комитета по новой медицинской технике 
МЗ РФ, членом научно- технического совета 
и председателем комиссии по испытанию новой 
медицинской техники ЦНИИТ РАМН.

Владимир Борисович Нефедов был награж-
ден званием «Заслуженный работник здраво-
охранения РФ», значком «Отличник здраво-
охранения», медалями «За доблестный труд», 
«Ветеран труда», «В память 850-летия Москвы».

Помимо высочайшего профессионализма, 
Владимира Борисовича отличали истинная 
интеллигентность, внимательность и добро-
желательность в общении с коллегами и в то же 
время бескомпромиссность при решении прин-
ципиальных научных вопросов.

Многочисленные  ученики  Владимира 
Борисовича продолжают использовать пере-
данные им опыт и знания, работая в лечебных 
учреждениях России и ближнего зарубежья.

Сотрудники ФГБНУ «Центральный науч- 
но- исследовательский институт туберкулеза» 
выражают искреннее соболезнование его род-
ным и близким.

Светлая память, безмерное уважение 
и чувство благодарности Учителю, Другу 
и Человеку навсегда останутся в сердцах 
тех, кому на жизненном пути посчастли-
вилось работать и общаться с Владимиром 
Борисовичем Нефедовым.

Памяти
Владимира Борисовича Нефедова

Некролог

e-mail: medalfavit@mail.ru
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