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Конгрессы, форумы, конференции

Научно-образовательный форум включал в себя 
XIX Всероссийский национальный конгресс лучевых 
диагностов и терапевтов «Радиология-2025», XVII Все-
российскую научно-практическую конференцию «Функ-
циональная диагностика – 2025», XVIII Научно-практи-
ческую конференцию интервенционных онкорадиологов, 
XVII Международную специализированную выставку 
оборудования, техники, фармпрепаратов для диагностики 
заболеваний человека «МЕДиагностика – 2025».

Научно-практическая конференция «Функциональ-
ная диагностика – 2025» традиционно собрала наиболее 
активную часть врачей функциональной диагностики 
со всех уголков нашей необъятной страны. На конфе-
ренции были рассмотрены актуальные вопросы специ-
альности. Первое заседание «Перспективы развития 
функциональной диагностики. Место и роль методов 
функциональной диагностики в работе институтов, цен-
тров и организаций высокотехнологичного уровня» было 
посвящено предстоящим изменениям в нормативной базе 
специальности. Обсуждались и проблемы обучения специ-
алистов в соответствии с разработанными программами 
первичной переподготовки и повышения квалификации 
врачей функциональной диагностики. В отличие от пре-
дыдущих конференций, на Форуме в рамках конферен-
ции состоялось несколько новых заседаний: «Сложности 
функциональной и ультразвуковой диагностики состоя-
ния сердечно-сосудистой и нервной систем в условиях 
боевой травмы», «Комплексный подход в обследовании 
пациентов с современными имплантированными кардио-
устройствами» и «Методы функциональной диагностики 
в обследовании пациентов с ортостатической неустойчи-
востью и нейрогенными синкопальными состояниями».

Всего было проведено 13 заседаний, 1 мастер-класс, 
заслушано 62 доклада. Особую важность в настоящее вре-
мя приобретает возможность ознакомления с новейшими 
образцами медицинского диагностического оборудования 
и обучения работы на них в рамках XVII Международной 
специализированной выставки оборудования, техники, 
фармпрепаратов для диагностики заболеваний человека 
«МЕДиагностика – 2025».  

Знакомство с новыми методами и технологиями, ов-
ладение новыми возможностями и общение с коллегами 
позволило дать высокую оценку этому важному диагно-
стическому событию!

27–29 мая 2025 года в рамках XVII Всероссийского научно-образовательного форума 
«Медицинская диагностика» прошла ХVII Всероссийская конференция «Функциональная диагностика – 2025»

ХVII Всероссийская конференция 
«Функциональная диагностика – 2025» 
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Обновленные отечественные рекомендации  
по спирометрии.  
Часть 4. Примеры разбора результатов 
спирометрического исследования у взрослых и детей
Л.Д. Кирюхина1, 2, П.В. Стручков3, 4, А.Г. Шекина3, М.Ю. Каменева5

1 ФГБУ «Научно-исследовательский институт пульмонологии» ФМБА России, Москва, Россия
2 ФГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт фтизиопульмонологии» Минздрава России, 
Санкт-Петербург, Россия
3 Академия постдипломного образования ФГБУ «Федеральный научно-клинический центр специализированных 
видов медицинской помощи и медицинских технологий» ФМБА России, Москва, Россия 
4 ФГБУЗ Клиническая больница № 85 ФМБА России, Москва, Россия
5 ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет имени академика 
И.П. Павлова» Минздрава России, Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
Статья продолжает серию статей по интерпретации последних отечественных рекомендаций по спирометрии. Рассмотрены примеры 
оценки спирограммы у взрослых и детей, представлены примеры спирограмм при дисанапсисе, PRISm и др. Отражено различие кли-
нических заключений при использовании разных систем должных величин и разных подходов к оценке (в процентах должной величины 
и по z-критерию).

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: : спирометрия, спирометрия у детей, легочные функциональные тесты, вентиляционные нарушения, должные ве-
личины, нижняя граница нормы, z-оценка, бронходилатационный тест, бронходилатационный ответ.
КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Updated national guidelines for spirometry. 
Part 4. Examples of analysis of spirometric test results in adults and children

L.D. Kirуukhina1, 2, P.V. Struchkov3, 4, A.G. Shekina3, M.Yu. Kameneva5

1 Pulmonology Scientific Research Institute, Moscow, Russia
2 Saint Petersburg State Research Institute of Phthisiopulmonology, Saint Petersburg, Russia
3 Academy of Postgraduate Education under FSBU FSCC of FMBA of Russia, Moscow, Russia
4 Clinical Hospital No. 85, Moscow, Russia
5 Pavlov First Saint Petersburg State Medical University, Moscow, Russia

SUMMARY
The article continues a series of articles on the interpretation of the latest national recommendations on spirometry. Examples of spirogram 
interpretation in adults and children are considered, such spirogram variants as dysanapsis, PRISM, etc. are given. The difference in clinical 
conclusions when using different systems of predicted values and different approaches to assessment (as a percentage of the predicted value 
and by the z-criterion) is reflected.

KEYWORDS: spirometry, spirometry in children, pulmonary function tests, ventilation disorders, reference values, lower limit of normal, z-score, 
bronchodilator test, bronchodilator response.
CONFLICT OF INTEREST. The authors declare that they have no conflicts of interest.

DOI: 10.33667/2078‑5631‑2025‑24‑8‑16

Введение
Анализ каждой спирограммы предполагает следую-

щую последовательность действий (см. рис. 1). Подробно 
анализ спирометрии рассматривался в части 2 представ-
ленной серии статей.

1. Оценить качество проведенного исследования (ви-
зуальные и количественные критерии), если критерии 
соблюдены – выбрать систему должных величин: у взрос-
лых – GLI-2012 (Global lung function initiative – Глобаль-
ная легочная инициатива) [1], GLI-2021, Клемент Р.Ф. и со- 

авт., 1986 [2]; Европейского сообщества угля и стали 
(European Coal and Steel Community-ECSC)-1993 [3]; у де-
тей – GLI-2012 и GLI-2021; Клемент Р.Ф., Зильбер Н.А., 
1994 [4]; Ширяева И.С. и соавт.,1990 [5], Knudson R.J., 
1976 [6], Zapletal A. et al., 1976 [7] и перейти к п. 2.

При несоблюдении критериев качества исследова-
ние повторить. В противном случае при невозможности  
соблюдения всех критериев по объективным причинам 
ориентируются на признаки приемлемости и пригод- 
ности [8].

e-mail: medalfavit@mail.ru
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2. Оценить значение показателя ОФВ1/ЖЕЛ (индекс 
Тиффно) или ОФВ1/ФЖЕЛ (индекс Генслера), в знаме-
нателе берется наибольшее значение из ЖЕЛ и ФЖЕЛ  
(где ОФВ1 – объем форсированного выдоха за первую 
секунду, ЖЕЛ – жизненная емкость легких, измеренная 
при спокойном дыхании, ФЖЕЛ – форсированная ЖЕЛ) 
[9, 10]:

–	 если индексы ОФВ1/ЖЕЛ и/или ОФВ1/ФЖЕЛ снижены 
(z < -1,645), то имеется обструкция дыхательных путей, 
далее см. п. 3;

–	 если снижение индекса ОФВ1/ЖЕЛ и/или ОФВ1/ФЖЕЛ 
сочетается со снижением ЖЕЛ (ФЖЕЛ), то целесоо-
бразно провести бронходилатационный тест и после 
него при необходимости определить величину общей 
емкости легких (ОЕЛ) методом бодиплетизмографии. 
По результатам бодиплетизмографии возможны: сни-
жение ОЕЛ – признак смешанных нарушений венти-
ляции; нормальное или повышенное значение ОЕЛ – 
признак обструктивных нарушений;

–	 если индексы ОФВ1/ЖЕЛ и/или ОФВ1/ФЖЕЛ не сни-
жены, необходимо рассмотреть варианты:

	 а – нормальные показатели спирометрии (при нор-
мальных значениях ЖЕЛ и ФЖЕЛ и ОФВ1);

	 б – паттерн PRISm (Preserved ratio impared spirometry): 
снижение ОФВ1, ЖЕЛ (ФЖЕЛ) при сохранном соот-
ношении ОФВ1/ЖЕЛ (ОФВ1/ФЖЕЛ). Целесообразно 
провести бронходилатационный тест и после него при 
необходимости исследовать структуру общей емкости 
легких (ОЕЛ) (бодиплетизмография). После получения 
результатов бодиплетизмографии возможны: снижение 
ОЕЛ – признак рестрикции, нормальное значение ОЕЛ – 
«неспецифический паттерн», который требует анализа 
клинической картины и динамического наблюдения.
3. Оценить степени обструкции по степени снижения 

показателя ОФВ1 по отношению к должной величине 

по ATS/ERS 2005 г. (5 степеней снижения) или, что бо-
лее корректно, по z-критерию (3 степени снижения) [9]. 
Далее – см. п. 4.

4. Оценить значение показателей ЖЕЛ и ФЖЕЛ .
–	 если измеренное значение ЖЕЛ (максимальное из 

значений на вдохе и выдохе) меньше ФЖЕЛ, то за 
реальное значение ЖЕЛмакс принимается большее 
значение – ФЖЕЛ.

–	 если при качественном проведении спирометрии 
ФЖЕЛ меньше ЖЕЛ (разница больше 150 мл) при 
наличии обструкции, эта разница может указывать 
на наличие «воздушной ловушки».

–	 степень снижение ЖЕЛ и ФЖЕЛ оценивают по 
z-критерию.
Все другие показатели спирограммы: ОФВ1, скорост-

ные также целесообразно оценивать по z-критерию, со-
гласно таблице 1 [9, 10, 11].

На рисунке 1 представлен алгоритм интерпретации 
результатов спирометрии.

Применение алгоритма оценки результатов спироме-
трического исследования с использованием разных систем 
должных величин и разных подходов к оценке показателей 
(в процентах должной величины (% долж.) и z-оценки) 
продемонстрировано рядом примеров.

Рисунок 1. Алгоритм интерпретации результатов спирометрии 

e-mail: medalfavit@mail.ru

Паттерн	с	нормальным	соотношением	ОФВ1/
ЖЕЛ	(ОФВ1/ФЖЕЛ):	возможны	рестриктивные	

нарушения	или	неспецифический	паттерн

ОФВ1/ЖЕЛ 
(ОФВ1/ФЖЕЛ) 
z-оценка	≥	-1,645

ЖЕЛ	(ФЖЕЛ) 
z-оценка	≥	-1,645

ЖЕЛ	(ФЖЕЛ) 
z-оценка	≥	-1,645

Нормальная 
спирометрия

Необходимо	измерить	ОЕЛ	 
и	ее	компоненты	методом	 
бодиплетизмографии

Возможные	смешанные 
нарушения	вентиляции

Обструктивные
нарушения
вентиляции

Да

Да Да

Нет

Нет

Нет
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1. Прибор измеряет только ФЖЕЛ, спокойную ЖЕЛ не измеряет.
2. Измерения ФЖЕЛ и ЖЕЛ выполнены качественно, но ФЖЕЛ  

˃ ЖЕЛ.
Выбор в пользу индекса Тиффно объясняется тем, что ЖЕЛ, 

измеренная при спокойном дыхании, как правило, больше ФЖЕЛ, 
в силу чего индекс Тиффно обладает большей чувствительностью 
в диагностике начальных проявлений обструкции дыхательных 
путей, нежели отношение ОФВ1/ФЖЕЛ.

Для маленьких детей в возрасте 6 лет и младше рекомендо-
вано использовать отношение ОФВ0,75/ФЖЕЛ, поскольку в этой 
возрастной группе информативность ОФВ0,75 аналогична ОФВ1. 
Должные величины для параметров ОФВ0,75 и ОФВ0,75/ФЖЕЛ 
можно рассчитать в системе GLI‑2012 [6].

Окончательный	вывод	о	необходимости	измерения	ОЕЛ	и	ее	
компонент	рекомендуется	делать	после	проведения	бронходила-
тационного	теста,	поскольку	часто	улучшение	проходимости	
дыхательных	путей	сопровождается	увеличением	ЖЕЛ. Оценке 
бронходилатационного теста будет посвящена следующая часть 
статьи.

Все правила интерпретации данных спирометрии резуль-
тативны только при условии четкого соблюдения критериев 

качественных измерений, подробно изложенных в 1‑й части 
статьи [27]. К самым частым ошибкам, допускаемых при заклю-
чении результатов спирометрии, можно отнести:

1) попытка дать заключение по некачественно проведенному 
исследованию;
2) заключение о наличии рестриктивного типа вентиляцион-
ных нарушений только по результатам спирометрии (на осно-
вании снижения величины ЖЕЛ и/или ФЖЕЛ) без наличия 
данных о величине и структуре ОЕЛ или рентгенологического 
исследования легких;
3) попытка оценить уровень бронхиальной обструкции: 
крупных, средних, мелких бронхов только на основании сни-
жения скоростных показателей в начале, середине и в конце 
форсированного выдоха, соответственно;
4) оценка выраженности обструкции дыхательных путей 
не по степени снижения ОФВ1, а по степени снижения индек-
сов ОФВ1/ЖЕЛ или ОФВ1/ФЖЕЛ; или по степени снижения 
скоростных показателей форсированного выдоха.
Последствия наиболее частых ошибок, допускаемых при из-

мерении параметров спирометрии, и их влияние на интерпрета-
цию результатов исследования приведены в табл. 7.

Таблица 7
Дефекты измерений при проведении спирометрии и их последствия

Дефект измерения Последствие

Преждевременное завершение маневров ЖЕЛ 
и/или ФЖЕЛ

Приводит к занижению истинных значений ЖЕЛ и/или ФЖЕЛ:
— ложное заключение о возможности ретриктивных или смешанных нарушений вентиляционной 
функции легких и необоснованное направление на бодиплетизмографию;

— невыявленная обструкция дыхательных путей, т. к. соотношения ОФВ1/ЖЕЛ и/или ОФВ1/ФЖЕЛ 
не будут снижены

Слабое усилие в начале маневра ФЖЕЛ Неправильное измерение величины ОФВ1, следовательно, неправильная оценка наличия 
и выраженности обструкции дыхательных путей

Ослабление усилия в конце форсированного выдоха
– снижение скоростных показателей в конце форсированного выдоха — ложное указание 
на возможную легкую обструкцию дыхательных путей;

— преждевременное завершение маневра ЖЕЛ и/или ФЖЕЛ — см. выше

Рисунок 4. Алгоритм интерпретации спирометрии. Примечание: ЖЕЛ — спокойная жизненная емкость легких (измеренная при спокойном 
дыхании); ФЖЕЛ — форсированная жизненная емкость легких выдоха; ОФВ1 — объем форсированного выдоха за 1-ю секунду; ОФВ1/ЖЕЛ — 
индекс Тиффно; ОФВ1/ФЖЕЛ — индекс Генслера; ОЕЛ — общая емкость легких

Паттерн	с	нормальным	соотношением	ОФВ1/
ЖЕЛ	(ОФВ1/ФЖЕЛ):	возможны	рестриктивные	

нарушения	или	неспецифический	паттерн

Рекомендовано РАСФД

Таблица 1
Выраженность функциональных нарушений по z-оценке

Выраженность отклонений* Диапазон значений
Норма –1,645 ≤ z-оценка ≤ +1,645
Умеренная (легкая) –2,500 ≤ z-оценка < –1,645
Значительная (средняя) –4,000 ≤ z-оценка < –2,500
Резко выраженная (тяжелая) z-оценка < –4,000

* – Термины: умеренная, значительная, резкая – соответствуют принятой 
отечественной школе, термины: легкая, средняя, тяжелая – соответству-
ют переводу англоязычных терминов (mild, moderate, severe). Допустимо 
использовать оба варианта терминологии, но единообразно в одном 
учреждении.
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Пример 1. Мужчина 30 лет. Рост 199 см. Некурящий. 
Спортсмен. Практически здоровый. Результаты спироме-
трии представлены на рисунке 2 и в таблице 2.

Заключение по системе должных величин ECSC-1993, 
z-оценке: ЖЕЛ выше нормы, признаки дисанапсиса, воз-
можны умеренные обструктивные нарушения вентиля-
ции.

Пояснение. Критерии качества пробы ФЖЕЛ соблю-
дены: ТПОС менее 0,10 с, время форсированного выдоха 
5,39 с, что для молодых людей можно расценивать как нор-
му. При значительном увеличении ЖЕЛ и ФЖЕЛ (около 
168 и 151% долж. и z-оценке > +1,650) отмечается умень-
шение индексов ОФВ1/ЖЕЛ и ОФВ1/ФЖЕЛ (0,67, 67%,  
z-оценка =−2,065). Это указывает на обструкцию ды-
хательных путей, однако при высоких значения ЖЕЛ 
и ФЖЕЛ наличие обструкции может вызывать сомнение. 
Необходимо проанализировать клиническую картину, про-
вести бронходилатационный тест, при необходимости 
бронхоконстрикторный тест.

Такой паттерн со сниженным индексом Тиффно 
(Генслера) при повышенных значениях ЖЕЛ или ФЖЕЛ 
расценивают как феномен дисанапсиса. Он может быть 
связан с неравномерным развитием диаметра дыхатель-
ных путей и объема легочной паренхимы в процессе ро-
ста организма, когда дыхательные пути оказываются от-
носительно несколько суженными. Такое явление чаще 
встречается у детей. В последующем этот паттерн может 
сохраниться, не вызывая нарушений со стороны здоровья, 
может развиться бронхообструктивный синдром или нор-
мализоваться индекс Тиффно (Генслера).

Следует отметить, что по системе должных GLI-2012 
обструктивный синдром не выявлен, поскольку в этой 
системе не приводится индекс ОФВ1/ЖЕЛ, а по системе 
Р.Ф. Клемента и соавт. индекс ОФВ1/ЖЕЛ оказывается 
на нижней границе нормы.

Таким образом, разные системы должных величин 
демонстрируют разную степень отклонения показателей 
спирометрии, что приводит к различной их интерпретации.

Рисунок 2. Результаты спирометрии пациента в при-
мере 1. Верхний рисунок – кривая ЖЕЛ, средний – 
кривая поток-объем маневра ФЖЕЛ, нижний – кривая 
объем-время маневра ФЖЕЛ 

Таблица 2
Значения спирометрических показателей в примере 1

Показатель Должные величины

GLI-2012,
GLI-2021

Клемент Р.Ф. 
и соавт.,1986

ECSC-1993

ЖЕЛ Измерен. знач. (л) 11,0

% долж 152 166,4 165,4

НГН (л) 5,81 5,59 5,73

z-оценка 4,150 7,082 7,780

ФЖЕЛ Измерен. знач. (л) 9,74

% долж 136,2 150,9 153,6

НГН (л) 5,76 5,37 5,34

z-оценка 3,017 4,979 5,589

ОФВ1 Измерен. знач. (л) 7,41

% долж 128,5 140,8 142,6

НГН (л) 4,60 4,38 4,36

z-оценка 2,429 3,974 4,334

ОФВ1/ЖЕЛ Измерен. знач. 0,67

Должное значение 0,80 0,82

НГН 0,67 0,70

z-оценка -1,648 -2,065

ОФВ1/ФЖЕЛ Измерен. знач. 0,76

Должное значение 0,81

НГН 0,71

z-оценка -0,859

ПОС Измерен. знач. (л/с) 14,50

% долж 127,1 130,9

НГН (л/с) 8,88 9,09

z-оценка 2,006 2,828

СОС25-75 Измерен. знач. (л/с) 6,33

% долж 114,6 106,1 120,1

НГН (л/с) 3,43 4,17 3,56

z-оценка 0,547 0,334 1,019

Примечания: Измерен. знач. – измеренное значение показателя, % долж – должное 
значение, НГН – нижняя граница нормы, z-оценка, ПОС – пиковая объемная скорость 
форсированного выдоха, СОС25-75 – средняя объемная скорость выдоха на уровне от 
25 до 75% ФЖЕЛ.
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Пример 2. Мужчина 67 лет. Рост 174 см.
Некурящий. Заболеваний органов дыхания не зареги-

стрировано. Пример демонстрирует различие заключений 
при оценке в процентах к должной величине и z-оценке 
даже при использовании одной системы, в данном случае 
Клемента Р.Ф. и соавт. (рис. 3).

Заключение по системе должных Клемент Р.Ф. и соавт., 
в процентах должной величины: обструкция дыхательных 
путей умеренной степени [11]. ФЖЕЛ в пределах нормы 
(ЖЕЛ не определялась).

Пояснение: традиционно за нижнюю границу нормы для 
показателя ОФВ1/ФЖЕЛ принимается 0,70 (70%) [10, 11].  
Однако значение индекса ОФВ1/ФЖЕЛ после 20–25-лет-
него возраста практически линейно уменьшается и ниж-
няя граница нормы (НГН) 0,70 отмечается около 50-лет-
него возраста [12]. Для мужчины 67 лет НГН для этого 
индекса составляет для системы должных значений Кле-
мента Р.Ф. и соавт. 0,62 (62%) и значение 0,68 соответству-
ет зоне нормы. Поэтому при интерпретации по должных 
Клемента Р.Ф. и соавт. и z-оценке показатели проходимо-
сти дыхательных путей – в пределах нормы.

Таким образом, разные подходы к оценке показателей 
даже при использовании одной системы должных вели-
чин может приводить к разным заключениям. Оконча-
тельное заключение возможно при сопоставлении с кли-
нической картиной. При необходимости рекомендуется 
проведение бронходилатационного и бронхоконстрик-
торного тестов.

Пример 3. Женщина 71 года. Рост 150 см. Страдает 
ХОБЛ на фоне кифосколиоза. Жалобы на одышку при не-
большой физической нагрузке. Результаты спирометрии 
представлены на рисунке 4 и в таблице 3.

С учетом возраста пациентки – 71 год, наиболее адекват-
ной системой должных величин будет система GLI-2012 [11].  
В соответствии с этим по z-оценке отмечается значи-
тельное снижение ЖЕЛ, ФЖЕЛ и ОФВ1 при нормальном 
соотношении ОФВ1/ФЖЕЛ. Нормальное соотношение 
ОФВ1/ФЖЕЛ не дает оснований для диагностики обструк-
тивного синдрома по результатам спирометрии. Такой 
паттерн по результатам спирометрии расценивается как 
PRISm. Выше было описано, что по результатам боди-
плетизмографии в этом случае возможны два варианта: 
рестриктивный синдром при снижении ОЕЛ и неспеци-
фический паттерн при нормальной ОЕЛ. У этой паци-
ентки при проведении бодиплетизмографии получено:  
ОЕЛ = 3,11 л (77% долж., z-оценка = -2,010), незначитель-
ное увеличение ООЛ =1,98 л (108% долж., z оценка = 0,660),  
соотношение ООЛ/ОЕЛ = 64% (увеличено и составило 
160% долж., z-оценка = 2,930). При этом отмечено увели-
чение общего бронхиального сопротивления (1,74 кПа/л/с),  
преимущественно на выдохе (2,92 кПа/л/с) и характерные 
булавовидные формы петель бронхиального сопротивле-
ния. Полученные данные свидетельствуют о наличии сме-
шанных обструктивных и рестриктивных нарушений, что 
возможно при ХОБЛ на фоне кифосколиоза.

Обращает внимание то, что системы Клемент Р.Ф. 
и соавт. и ECSC-1993 демонстрируют снижение показа-

теля ОФВ1/ЖЕЛ (0,64, 64%), z-оценка = -1,985 по Кле-
менту Р.Ф. и -1,785 по ECSC-1993), что свидетельствует 
о наличии обструкции дыхательных путей. По системе 
GLI-2012 по данным спирометрии обструкция не отме-
чалась.

Заключение до проведения бодиплетизмографии по си-
стеме должных величин GLI-2012, z-оценке: значительное 
снижение ЖЕЛ и ФЖЕЛ при сохранном соотношении 
ОФВ1/ФЖЕЛ – паттерн PRISm. Рекомендуется проведение 
бронходилатационного теста с последующим решением 
вопроса о проведении бодиплетизмографии. После про-
ведения бодиплетимографии выявлены признаки сме-
шанных нарушений.

Рисунок 3. Кривые поток-объем и объем-время у пациента в примере 2.  
Значения: ФЖЕЛ = 121% долж., ОФВ1 = 103% долж., ОФВ1/ФЖЕЛ = 0,68 (68%),  
ПОС = 62% долж., СОС25-75 = 57% долж. 

Рисунок 4. Кривая поток-объем форсированного выдоха пациента 
в примере 3
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Таблица 3
Значения спирометрических показателей в примере 3

Показатель Должные величины
GLI-2012,
GLI-2021

Клемент Р.Ф. и соавт.,1986 ECSC-1993

ЖЕЛ Измерен. знач. (л) 1,32
% долж 53,6 54,7 67,4
НГН (л) 1,92 1,57 1,27
z-оценка -3,429 -2,141 -1,524

ФЖЕЛ Измерен. знач. (л) 1,11
% долж 48,0 50,0 59,5
НГН (л) 1,68 1,33 1,15
z-оценка -3,234 -2,056 -1,749

ОФВ1 Измерен. знач. (л) 0,85
% долж 46,9 46,9 56,1
НГН (л) 1,32 1,07 0,89
z-оценка -3,099 -2,136 -1,764

ОФВ1/ЖЕЛ Измерен. знач. 0,64  
Должное значение 0,79 0,76
НГН 0,67 0,65
z-оценка -1,985 -1,785

ОФВ1/ФЖЕЛ Измерен. знач. 0,77
Должное значение 0,79
НГН 0,65
z-оценка -0,230

ПОС Измерен. знач. (л/с) 3,56
% долж 73,6 71,8
НГН (л/с) 2,83 3,47
z-оценка -1,045 -1,551

СОС25-75 Измерен. знач. (л/с) 0,64
% долж 39,4 30,5 27
НГН (л/с) 0,74 0,37 0,97
z-оценка -1,901 -1,387 -2,031

Примечания: Измерен. знач. – измеренное значение показателя, % долж – должное значение, НГН – нижняя граница нормы, z-оценка, ПОС – пиковая 
объемная скорость форсированного выдоха, СОС25-75 – средняя объемная скорость выдоха на уровне от 25 до 75% ФЖЕЛ.

Пример 4. Мужчина 49 лет, Рост 171 см. Некурящий. 
Бронхиальная астма. Результаты представлены на рисунке 
5 и в таблице 4.

Заключение по системе Клемента Р.Ф. и соавт., 1986, 
z-оценке: умеренное снижение ЖЕЛ, резкие нарушения 
проходимости дыхательных путей. Возможны смешанные 
нарушения вентиляции, для уточнения типа вентиляци-
онных нарушений необходимо измерение общей емкости 
легких (бодиплетизмография).

Бронходилатационный тест с вентолином (сальбута-
мол, 400 мкг, положительный (прирост ОФВ1 + 0,55 л, 
46,2 % к исх.; ФЖЕЛ + 0,61 л, 19,7 % к исх.).

После ингаляции вентолина отмечается улучшение про-
ходимости дыхательных путей, увеличение ЖЕЛ (z-оцен- 
ка = -1,216) и ФЖЕЛ (z-оценка =-0,881).

До проведения бронходилатационного теста наблю-
далось снижение ЖЕЛ и индексов Тиффно и Генслера 
по всем системам должных величин, что может быть 
как при обструктивных нарушениях, так при смешан-
ных. В подобных случаях для точного определения 
типа вентиляционных нарушений необходимо изме-
рить общую емкость легких методом бодиплетизмо-
графии: если ОЕЛ снижена, то нарушения смешанные, 
если ОЕЛ нормальная или повышенная – обструктив-
ные.

Однако решение о необходимости выполнения боди-
плетизмографии необходимо принимать после выполне-
ния бронходилатационного теста. В приведенном примере 
ЖЕЛ и ФЖЕЛ нормализовались после ингаляции бронхо-
дилататора, значит ее снижение было обусловлено суже-
нием дыхательных путей и предположение о смешанном 
характере вентиляционных нарушений не подтвердилось, 
проведение бодиплетизмографии этому пациенту не це-
лесообразно.

Рисунок 5. Кривая поток-объем пациента в примере 4. Внутренняя 
(красная) кривая – до, наружная (синяя) – после ингаляции с альбу-
тамола 4 дозы ДАИ 
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Таблица 4
Значения спирометрических показателей в примере 4

Показатель Должные величины
GLI-2012,
GLI-2021

Клемент Р.Ф. и соавт.,1986 ECSC-1993

ЖЕЛ Измерен. знач. (л) 3,27
% долж 66 74 74
НГН (л) 3,95 3,41 3,49
z-оценка -2,808 -1,877 -2,037

ФЖЕЛ Измерен.знач.(л) 3,09
% долж 68 73 73
НГН (л) 3,58 3,17 3,24
z-оценка -2,464 -1,773 -1,885

ОФВ1 Измерен. знач. (л) 1,19
% долж 33 34 35
НГН (л) 2,84 2,62 2,60
z-оценка -4,729 -4,294 -4,410

ОФВ1/ЖЕЛ Измерен. знач. 0,36
Должное значение — 0,46 0,46
НГН — 0,65 0,67
z-оценка — -5,345 -5,909

ОФВ1/ФЖЕЛ Измерен.знач. 0,39
Должное значение 0,49 — —
НГН 0,69 — —
z-оценка -4,703 — —

ПОС Измерен. знач. (л/с) 2,88
% долж — 35 34
НГН (л/с) — 5,76 6,55
z-оценка — -3,517 -4,681

СОС25-75 Измерен. знач. (л/с) 0,44
% долж 13 11 11
НГН (л/с) 1,86 2,31 2,20
z-оценка -4,044 -3,363 -3,338

Примечания: Измерен. знач. – измеренное значение показателя, % долж – должное значение, НГН – нижняя граница нормы, z-оценка, ПОС – пиковая 
объемная скорость форсированного выдоха, СОС25-75 – средняя объемная скорость выдоха на уровне от 25 до 75% ФЖЕЛ.

Пример 5. Мальчик П., 9 лет, рост. 132 см., вес 27 кг.
Диагноз: круглогодичный аллергический ринит. Пол-

линоз. Бронхиальная астма атопическая, легкое персисти-
рующее течение, частично контролируемая, межприступ-
ный период. Поливалентная аллергия.

Жалобы на момент обследования: заложенность носа, 
ринорея, осиплость в утренние часы, эпизоды затрудненно-
го дыхания, преимущественно после физической нагрузки. 
Результаты представлены на рисунке 6 и в таблице 5.

Автоматическая оценка качества выполнения теста 
ФЖЕЛ до ингаляции: ОФВ1 – А, ФЖЕЛ – С, после ингаля-
ции, соответственно А и В. Однако при визуальной оценке 
качества теста обращает внимание медленное развитие 
усилия в начале форсированного выдоха на исходной кри-
вой, при более резком выдохе обструктивные нарушения 
могли бы быть выявлены более явно.

 Бронходилационный тест с беродуалом (2 дозы) от-
рицательный. Однако в связи с неодинаковым качеством 
выполнения теста до и после ингаляции бронходилатато-
ра оценка результатов действия препарата сомнительна.

Таким образом, выявлена обструкция дыхательных 
путей легкой степени только по Ширяевой И.С. и соавт. 
по z-оценке, снижение скоростных показателей МОС25 
и МОС50 по всем системам в процентах к должной 
и по z-оценке. Снижение МОС75 и СОС25–75 по z-оценке 
только по Ширяевой И.С. и соавт., а в процентах должной 
по всем системами (58–71% должной).

Рисунок 6. Кривые поток-объем (верхний рисунок) и объем-время 
(нижний рисунок) форсированного выдоха пациента в примере 5. 
Синим цветом – кривые до, розовым – после ингаляции беродуала 
2 дозы ДАИ
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По системе Клемента Р.Ф. и Зильбер Н.А. не приводят-
ся должные значения для ОФВ1/ФЖЕЛ и при диагностике 
обструктивных нарушений учитываются скоростные пока-
затели, снижение которых (МОС25 и МОС50) в настоящем 
примере, может указывать на легкую обструкцию.

Величина ФЖЕЛ не отклонялась от нормы по всем си-
стемам как в процентах должной величины, так и по z-оцен- 
ке.

С учетом клинической картины система должных ве-
личин Ширяевой И.С. и соавт. более соответствовала со-
стоянию пациента на момент обследования.

 Пример формулировки окончательного заключения: 
по системе должных величин Ширяевой И.С., z-оценке: 
отмечаются признаки обструкции дыхательных путей лег-
кой степени, ФЖЕЛ в пределах нормы. Бронходилатаци-
онный тест с 2 дозами беродуала отрицательный.

Таблица 5
Результаты спирометрии до ингаляции бронходилататора пациента в примере 5

Показатель Должные величины
GLI-2012 Клемент Р.Ф., Зильбер Н.А.,

1994
Ширяева И.С. и соавт., 

1990
Knudson R.J,

1976
Zapletal A. et al., 

1976
ФЖЕЛ Измерен. знач. (л) 2,06

% долж 103 100,5 110,5 102 103
НГН (л) 1,61 1,60 1,50
z-оценка 0,264 0,035 0,879

ОФВ1 Измерен. знач. (л) 1,65
% долж 94,9 89,1 93,1 93 98
НГН (л) 1,41 1,45 1,44
z-оценка -0,44 -0,82 -0,602

ОФВ1/ФЖЕЛ Измерен. знач. 0,80
Должное значение 0,88 0,93 0,88 0,85
НГН 0,76 0,86
z-оценка -1,163 -3,058

ПОС Измерен. знач. (л/с) 3,29
% долж 79,8 80,6 87 90
НГН (л/с) 4,18 2,90
z-оценка -1,19 -1,103

МОС Измерен. знач.(л/с) 2,49
% долж 68,2 66,8 70 71
НГН (л/с) 2,62 2,73
z-оценка -1,847 -2,045

МОС Измерен. знач.(л/с) 1,63
% долж 64,9 60,8 67 63
НГН (л/с) 1,80 1,89
z-оценка -2,028 -2,194

МОС75 Измерен. знач. 0,82
% долж 85,8 65,3 56,5 66 58
НГН 0.52 0.77 0.85
z-оценка -0,444 -1,471 -1,714

СОС25-75 Измерен. знач. (л/с) 1,51
% долж 73,2 71,1 64,2 71
НГН (л/с) 1,33 1,27 1,63
z-оценка -1,214 -1,178 -1,907

Примечания: Измерен. знач. – измеренное значение показателя, % долж – должное значение, НГН – нижняя граница нормы, z-оценка, ПОС – пиковая 
объемная скорость форсированного выдоха, СОС25-75 – средняя объемная скорость выдоха на уровне от 25 до 75% ФЖЕЛ.

Пример 6. Мальчик М, 15 лет, рост 171 см., вес 70 кг.
Диагноз: Бронхиальная астма атопическая легкой 

степени тяжести, контролируемая. Анамнез: С 3–4 лет 
рецидивирующий бронхообструктивный синдром, преи-
мущественно на фоне ОРВИ. В 2014 г выставлен диагноз 
Бронхиальная астма. Получал базисную терапию будесо-
нид/формотерол 160/4,5 мкг 2 р/д. В момент обследования 
активных жалоб не предъявлял. Результаты пирометрии 
представлены на рисунке 7 и в таблице 6.

Автоматическая оценка качества выполнения теста 
ФЖЕЛ до ингаляции: ОФВ1 – А, ФЖЕЛ – А, после инга-
ляции, соответственно А и А, однако по визуальной оценке 

качества теста на исходной кривой форсированного выдоха 
отмечался кашель, что могло отразится на величине ОФВ1.

Выявлена обструкция дыхательных путей умеренной 
степени по Ширяевой И.С. и соавт. по z-оценке, и по GLI-2012  
по z-оценке. В то время как в процентах к должной ве-
личине индекс ОФВ1/ФЖЕЛ был достаточно высоким 
(0,81–0,86) по всем системам.

Отмечено умеренное снижение скоростных показа-
телей МОС25 и МОС50 по Ширяевой И.С. и соавт. и Кле-
менту Р.Ф., Зильбер Н.А., а также умеренное снижение 
СОС25–75 по GLI-2012, Клементу Р.Ф. ,Зильбер Н.А. и Ши-
ряевой И.С. и соавт.

e-mail: medalfavit@mail.ru
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Обращают внимание то, что обструкция более четко 
выявляется по Ширяевой И.С. и соавт, и GLI-2012 только 
по z-оценке, а не в процентах должной величины.

Бронходилационный тест с беродуалом (2 дозы, ДАИ) – 
отрицательный.

С учетом клинической картины заболеваний наличие 
обструктивного синдрома является вполне вероятным, 
но его выявление стало возможным только при исполь-
зовании z-оценки.

Формулировка окончательного заключения по системе 
должных величин Ширяевой И.С. и соавт., z- оценке: отме-
чаются признаки обструкции дыхательных путей умерен-
ной степени, ФЖЕЛ в пределах нормы. Бронходилатаци-
онный тест с 2 дозами беродуала, ДАИ – отрицательный.

По системе должных GLI-2012 по z-оценке заключе-
ние будет звучать так же.

Заключение
1.	 Полноценное заключение по результатам спирометрии 

может быть оформлено только при условии качествен-
ного проведения теста с соблюдением всех критериев 
приемлемости или, в крайнем случае, пригодности.

2.	 Оценка результатов бронходилатационного теста пра-
вомерна только при соблюдении критериев качества те-
стов, как до, так и после ингаляции бронходилататора.

Таблица 6
Результаты спирометрии до ингаляции бронходилататора пациента в примере 6

Показатель Должные величины
GLI-2012 Клемент Р.Ф.-Зильбер Н.А,

1994
Ширяева И.С. и соавт., 

1990
Knudson R.J.,

1976
Zapletal A. et al., 

1976
ФЖЕЛ Измерен. знач. (л) 4,730

% долж 107,2 113,6 114,3 109 110
НГН (л) 3,58 3,25 3,33
z-оценка 0,621 1,026 1,196

ОФВ1 Измерен.з нач. (л) 3,430
% долж 91 92 93 92 97
НГН (л) 3,03 2,90 3,00
z-оценка -0,791 -0,577 -0,634

ОФВ1/ФЖЕЛ Измерен. знач. 0,73
% к долж 0,85 0,81 0,86 0,84
НГН 0,75 0,84
z-оценка -1,899 -4,269

ПОС Измерен. знач. (л/с) 8,18
% долж 104 95 105 110
НГН (л/с) 5,69 6,15
z-оценка 0,210 -0,312

МОС25 Измерен. знач. (л/с) 4,14
% долж 58 60 58 63
НГН (л/с) 5,10 5,04
z-оценка -2,431 -2,451

МОС50 Измерен. знач. (д/с) 2,940
% долж 59 59 63 62
НГН (л/с) 3,54 3,51
z-оценка -2,347 -2,285

МОС75 Измерен. знач. (л/с) 1,610
% долж 75 64 62 66 64
НГН (л/с) 1,18 1,54 1,51
z-оценка -0,817 -1,523 -1,488

СОС25–75 Измерен. знач. (л/с) 2,710
% долж 64 62 65 65 нет
НГН (л/с) 2,81 2,60 2,88
z-оценка -1,778 -1,540 -1,868

Примечания: Измерен. знач. – измеренное значение показателя, % долж – должное значение, НГН – нижняя граница нормы, z-оценка, ПОС – пиковая 
объемная скорость форсированного выдоха, СОС25-75 – средняя объемная скорость выдоха на уровне от 25 до 75% ФЖЕЛ.

Рисунок 7. Кривые поток-объем (верхний рисунок) и объем-время 
(нижний рисунок) форсированного выдоха пациента в примере 6. 
Синим цветом – кривые до, розовым – после ингаляции беродуала 
2 дозы ДАИ
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3.	 Использование разных систем должных величин мо-
жет приводить к разной интерпретации результатов и, 
соответственно, к разным врачебным заключениям.

4.	 Использование разных подходов к оценке отклонений 
показателей (по нижней границе нормы в процентах 
должной величины или по z-оценке) может приводить 
к разной интерпретации результатов и, соответственно, 
к разным врачебным заключениям даже при использо-
вании одной и той же системы должных величин [13].

5.	 При динамическом наблюдении за пациентом сравне-
ние показателей возможно только при использовании 
одной и той же системы должных величин и одного 
способа оценки показателей (в процентах должной 
величины или z-оценке).

6.	 Z-оценка, позволяющая более адекватно подходить к 
анализу показателей у конкретного пациента, потре-
бует определенного времени для ее широкого внедре-
ния. В помощь могут быть специальные калькуляторы, 
примером которых может быть калькулятор Спиролан, 
позволяющий рассчитать как проценты должной ве-
личины, так и z-оценку и значение нижней границы 
нормы одновременно по трем системам должных ве-
личин дифференцированного для детей и взрослых.
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Ультразвуковое исследование сердца 
у недоношенных новорожденных (лекция)
А.А. Тарасова 
ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования» Минздрава 
России, г. Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
Лекция посвящена ультразвуковому исследованию сердца у недоношенных новорожденных. В лекции отмечены особенности недо-
ношенных детей в неонатальном периоде. Отражены вопросы, касающиеся ультразвуковой диагностики персистирующей легочной 
гипертензии новорожденных, функционального состояния правого желудочка. Показана роль ультразвукового исследования в оценке 
преходящей постгипоксической ишемии миокарда. Представлены критерии ультразвуковой диагностики гемодинамически значимого 
функционирующего артериального протока у недоношенных новорожденных.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: недоношенные новорожденные, персистирующая легочная гипертензия новорожденных, преходящая постгипок-
сическая ишемия миокарда, гемодинамически значимый функционирующий артериальный проток.
КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Ultrasound examination of the heart in premature newborns (lecture)
А.А. Tarasova
Russian Medical Academy of Continuing Professional Education of the Ministry of Health of the Russian Federation, 
Moscow, Russia

SUMMARY
The lecture is devoted to ultrasound examination of the heart in premature newborns. The lecture highlights the features of premature infants 
in the neonatal period. The issues re-lated to ultrasound diagnostics of persistent pulmonary hypertension of newborns and the functional state 
of the right ventricle are reflected. The role of ultrasound in the assessment of transient posthypoxic myocardial ischemia is shown. The criteria 
for ultrasound diagno-sis of a hemodynamically significant functioning arterial duct in premature newborns are presented.

KEYWORDS: premature newborns, persistent pulmonary hypertension of newborns, transient posthypoxic myocardial ischemia, hemodynamically 
significant functioning ductus arteriosus.
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Введение
Недоношенность является одной из актуальных про-

блем как перинатологии, неонатологии, так и педиатрии 
в целом. По данным Всемирной организации здравоохра-
нения ежегодно во всем мире рождается около15 мил-
лионов недоношенных новорожденных, что по частоте 
варьируетот 15 до 20% и достигает наибольших значений 
в странах с низким и средним уровнем дохода, особенно 
в странах Южной Азии и Южной Африки [1, 2]. Недоно-
шенными считаются дети, рожденные на сроке гестации 
от 22 до 37 недель, с массой тела не менее 500 г, длиной 
тела 25 см и более. Среди недоношенных в зависимости 
от массы тела при рождении выделяются дети с низкой 
массой тела – от 1500 до 2500 г, с очень низкой массой 
тела – от 1000 до 1500 г, с экстремально низкой массой 
тела – менее 1000 г. В зависимости от гестационного воз-
раста различают следующие подкатегории недоношенных 
детей: экстремально недоношенные (<28 недель); глубоко 
недоношенные (≥28 и <32 недель); умеренно недоношенные 
(≥32 и <34 недель); поздние недоношенные (≥34 и <37 не- 
дель) [1, 2].

В приспособлении недоношенных детей к внеутроб-
ной жизни важную роль играет сердечно-сосудистая си-
стема, которая является жизнеобеспечивающей и отвечает 

за адаптационно-компенсаторные реакции всего организ-
ма. Сердечно-сосудистая система у недоношенного ребен-
ка по сравнению с другими функциональными системами 
относительно зрелая, так как закладывается на ранних 
стадиях онтогенеза и обладает высокой автономностью. 
Но такие факторы, как гестозы беременности, хрониче-
ские заболевания матери, низкая масса тела при рождении, 
выраженные признаки морфофункциональной незрело-
сти, перенесенная перинатальная гипоксия значительно 
нарушают процесс постнатальной адаптации сердечной 
мышцы [3].

Недоношенность относится к одному из факторов ри-
ска развития ранней сердечной недостаточности. Умень-
шение количества кардиомиоцитов у недоношенных детей 
оказывает неблагоприятное воздействие на функциональ-
ный резерв сердца на протяжении всей жизни, а также 
на репаративные и адаптационные способности миокарда, 
что, возможно, дает объяснение возросшей частоте сер-
дечной недостаточности у детей и подростков, которые 
родились глубоко недоношенными [4].

Переходный период кровообращения у недоношенных 
новорожденных повторяет закономерности, присущие 
доношенным, но протекает с некоторыми особенностями, 
о которых следует помнить при проведении ультразвуко-
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вого исследования, являющимся основным неинвазивным 
методом в диагностике морфофункционального состоя-
ния сердца.

Персистирующая легочная гипертензия 
новорожденных

Персистирующая легочная гипертензия новорожден-
ных характеризуется устойчивым повышением легочного 
сосудистого сопротивления при нормальном или низком 
периферическом сосудистом сопротивлении. Возникает 
вследствие замедленного снижения резистентности ле-
гочных сосудов и сохраняется в течение 1-й недели жиз-
ни или в более поздние сроки в зависимости от степени 
недоношенности и незрелости легких (у доношенных, 
как правило, в 1–3 суток жизни). Чаще диагностируется 
и более выражена у недоношенных новорожденных, пере-
несших перинатальную гипоксию. Опасность ее состоит 
в поддержании праволевого шунта через фетальные ком-
муникации, приводящего к тканевой гипоксии, риске раз-
вития правожелудочковой и дыхательной недостаточности, 
бронхолегочной дисплазии, асфиксии и ее осложнений, 
включая неврологические повреждения, полиорганную 
дисфункцию и летальный исход. Развитие персистирую-
щей легочной гипертензии новорожденных взаимосвязано 
с преэклампсией, хориоамнионитом, приемом матерью 
нестероидных противовоспалительных препаратов, инги-
биторов обратного захвата серотонина, а также с другими 
перинатальными факторами, приводящими к аномальному 
росту и функционированию легочных сосудов и, возмож-
но, повышающими риск развития легочной артериальной 
гипертензии в более позднем возрасте [3, 5, 6].

Ультразвуковая оценка легочной гипертензии долж-
на быть комплексной, включающей косвенные при-
знаки и способы расчета давления в легочной артерии.  
К косвенным признакам повышения давления в легочной 
артерии относятся увеличение правых отделов сердца, 
ствола легочной артерии и ее ветвей, толщины миокарда 
правого желудочка, изменение формы желудочков с от-
клонением межжелудочковой перегородки в полость ле-
вого желудочка и формирование его D-образной формы, 
уменьшение степени коллабирования нижней полой вены, 
изменение формы потока в выходном тракте правого же-
лудочка со смещением пика в первую половину потока 
и постепенным формированием второго пика потока [7, 8].

При ультразвуковом исследовании определение 
систолического давления в легочной артерии (СДЛА) 
проводится по максимальному систолическому тран-
стрикуспидальному градиенту давления, рассчитанно-
му по уравнению Бернулли = 4V2max, где Vmax – мак-
симальная скорость трикуспидальной регургитации, 
с добавлением давления в правом предсердии и учетом 
систолического градиента давления в выходном тракте 
правого желудочка. Расчет конечного диастолического 
давления в легочной артерии (КДДЛА) осуществляется 
по сумме конечного диастолического транспульмональ-
ного градиента давления, рассчитанного по уравнению 
Бернулли = 4V2max, где Vmax – максимальная скорость 
конечного пика легочной регургитации, и давления 

в правом предсердии, которое оценивается по степени 
коллабирования нижней полой вены. Среднее давле-
ние в легочной артерии (СрДЛА) измеряют нескольки-
ми способами: 1. СрДЛА = 0,61×СДЛА + 2 мм рт. ст.;  
2. СрДЛА=ранний диастолический транспульмональный 
градиент давления, рассчитанный по уравнению Бернул- 
ли = 4V2max, где Vmax – максимальная скорость начально-
го пика легочной регургитации,+давление в правом пред-
сердии; 3. СрДЛА = [(СДЛА − КДДЛА)/3] + КДДЛА [7, 8].

У новорожденных с персистирующей легочной ги-
пертензией важное значение приобретает оценка функ-
ционального состояния правого желудочка, которая 
при ультразвуковом исследовании проводится с приме-
нением различных показателей. Среди них к наиболее 
распространенным относится систолическая экскурсия 
фиброзного кольца трикуспидального клапана (TAPSE). 
Данный показатель используется для оценки продольной 
систолической функции правого желудочка, измеряется 
из четырехкамерной позиции в M-режиме с курсором, 
установленным вдоль направления латерального отдела 
трикуспидального кольца. TAPSE зависит как от угла, так 
и от нагрузки. Для детей различного возраста, в том числе 
для новорожденных, разработаны референсные значения 
TAPSE согласно площади поверхности тела ребенка с рас-
четом Z-score фактора [9]. Уменьшение TAPSE (< 4 мм) 
является предиктором проведения экстракорпоральной 
мембранной оксигенации (ЭКМО) и смерти младенцев 
с персистирующей легочной гипертензией [10].

Показателем, характеризующим глобальную сокра-
тительную функцию, является фракционное изменение 
площади правого желудочка (FAC). Измеряется в четырех-
камерной позиции по формуле: FAC = [(RVEDA − RVESA)/
RVEDA]×100%, где RVEDA – площадь правого желудочка 
в конечную диастолу, RVESA – площадь правого желудоч-
ка в конечную систолу, полученные путем трассирования 
по эндокардиальному контуру с включением трабекул. 
В отличие от TAPSE, FAC правого желудочка считается 
более операторозависимым показателем. У взрослых па-
циентов нормальными считаются значения FAC более 35%,  
у недоношенных и доношенных детей – в пределах 25–45%.  
Медианные значения FAC, равные 19%, были связаны 
с необходимостью проведения ЭКМО или смертью но-
ворожденных [10].

Для оценки глобальной функции желудочков применя-
ют индекс производительности миокарда (MPI) или индекс 
Tei, который представляет собой отношение между суммой 
времени изоволюметрического сокращения (IVCT) и вре-
мени изоволюметрического расслабления (IVRT) и вре-
менем выброса (ET) крови из желудочка в магистральную 
артерию. Временные интервалы измеряются в режиме 
импульсноволновой или импульсноволновой тканевой 
допплерографии.У новорожденных с персистирующей 
легочной гипертензией вследствие дисфункции и повы-
шения постнагрузки на желудочки отмечается увеличение 
продолжительности изоволюметрических фаз сокращения 
и расслабления, что приводит к более высоким значениям 
индекса Tei (> 0,43) по сравнению с референсными значе-
ниями (0,22–0,29) [11].
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Кроме того, к показателям глобальной функции право-
го желудочка относится отношение продолжительности 
систолы к диастоле (S/D), которое рассчитывается в режи-
ме импульсноволновой допплерографии по длительности 
спектра трикуспидальной регургитации (систола) и тран-
стрикуспидального кровотока (диастола). Увеличение от-
ношения S/D рассматривается как признак глобальной 
дисфункции правого желудочка, вторичной по отношению 
к увеличению постнагрузки. Увеличение S/D >1,3 кор-
релирует со снижением выживаемости новорожденных 
с персистирующей легочной гипертензией, является инди-
катором степени тяжести легочной гипертензии, связано 
с необходимостью проведения ЭКМО [12].

У новорожденных с персистирующей легочной гипер-
тензией отмечается снижение систолической скорости 
движения латерального отдела трикуспидального кольца 
(≤ 6,6 см/с), определяемой в режиме импульсноволновой 
тканевой допплерографии Данный показатель коррелирует 
с фракцией выброса правого желудочка, функциональ-
ным классом пациента и может служить прогностическим 
маркером [13].

Снижение глобальной и сегментарной продольной де-
формации миокарда правого желудочка, а также ее ско-
рости, измеряемых в режиме 2D speckle tracking, также 
свидетельствует о нарушении систолической функции 
правого желудочка. Методика 2D speckle tracking перво-
начально была разработана и валидирована для левого же-
лудочка у взрослых пациентов, но в дальнейшем была 
использована для оценки функции правого желудочка. 
У доношенных младенцев с персистирующей легочной 
гипертензией снижение глобальной продольной деформа-
ции миокарда правого желудочка было связано с необхо-
димостью проведения ЭКМО, прогрессированием забо-
левания [10]. У недоношенных детей с поздним началом 
легочной гипертензии (~36 недель постменструального 
возраста) отмечаются более низкие значения глобальной 
продольной деформации миокарда свободной стенки пра-
вого желудочка по сравнению с недоношенными детьми 
без легочной гипертензии, что подчеркивает способность 
деформации выявлять дисфункцию миокарда правого же-
лудочка [14].

Преходящая постгипоксическая ишемия миокарда
Другой особенностью неонатального периода явля-

ется транзиторная или преходящая постгипоксическая 
ишемия миокарда, частота которой колеблется в преде- 
лах 25–70%. У недоношенных новорожденных постгипок-
сическая ишемия миокарда прямо коррелирует с массой 
тела при рождении и обратно со сроком гестации. Возни-
кает в первые часы и дни жизни ребенка, чаще на 2–7 день 
и зависит от тяжести перенесенной гипоксии. В отличие 
от взрослых, у которых ведущей причиной формирования 
ишемических нарушений в миокарде являются атероскле-
ротические изменения коронарных артерий, транзиторная 
постгипоксическая ишемия миокарда у новорожденных 
обусловлена нарушениями микроциркуляции вследствие 
действия различных факторов экстракардиального про-
исхождения (гипоксемия, изменения коагуляционных 

и реологических свойств крови, метаболический ацидоз, 
гипогликемия, электролитные нарушения, гиперкатехола-
минемия, вегетативная дисфункция и др.). Немаловажную 
роль играют респираторная патология, тяжелые инфек-
ционные заболевания, тромбоэмболии, резус-конфликт 
[3, 15, 16].

У недоношенных, перенесших гипоксию, чаще отме-
чается ишемия переднеперегородочной и/или нижнебо-
ковой стенок левого желудочка, поражение папиллярных 
мышц и межжелудочковой перегородки, трабекулярного 
аппарата, с вовлечением в основном субэндокардиаль-
ных слоев. Очаги некроза миокарда могут быть от не-
больших субэндокардиальных участков до более крупных 
зон. Чаще некрозу подвергаются верхушка, папиллярные 
мышцы, иногда с их разрывом вплоть до летального ис-
хода, что связано с особенностями строения и кровоснаб-
жения [15, 17].

Следствием гипоксического повреждения миокар-
да является локальная дистрофия, которая развивается 
до полного восстановления функции или формирования 
кардиосклероза, что в дальнейшем способствует увеличе-
нию риска сердечно-сосудистых заболеваний. Обратное 
развитие изменений зависит от степени тяжести перене-
сенной ишемии миокарда и происходит как в ранние сро-
ки периода новорожденности, так и в более поздние сроки, 
выходя за пределы данного возрастного периода [15, 18].

Диагностика преходящей постгипоксической ишемии 
миокарда комплексная и включает клинические проявле-
ния, электрокардиографические признаки ишемии, изме-
нения биохимических маркеров ишемии крови. Клини-
ческие проявления не являются патогномоничными для 
данного состояния: от бессимптомного течения и мини-
мальных признаков при небольшой зоне ишемии до вы-
раженных признаков сердечной недостаточности у детей, 
перенесших тяжелую перинатальную гипоксию с фор-
мированием в крайней форме очагового кардиосклероза. 
К электрокардиографическим изменениям относятся тран-
зиторные ишемические изменения ST-T; очаговые ише-
мические изменения желудочкового комплекса QRST ин-
фарктоподобного типа; нарушения внутрижелудочковой 
проводимости (блокады ножек пучка Гиса и внутрижелу-
дочковые блокады на уровне волокон Пуркинье). Кроме 
того, в 57% случаев отмечается удлинение интервала QT, 
дополняющее критерии ишемии миокарда и имеющее 
прямую достоверную корреляционную связь средней 
силы с маркером повреждения миокарда (тропонин I), 
повышение которого отмечается в 78% случаев. Среди 
изменений биохимических маркеров ишемии выявляется 
повышение активности тропонина Т в ранние сроки; кре-
атинфосфокиназы-МВ через 4–6 часов от начала ишемии; 
лактатдегидрогеназы через 48–72 часа от начала ишемии 
[3, 15, 19, 20].

Ультразвуковое исследование сердца в диагностике 
преходящей постгипоксической ишемии миокарда по-
зволяет изучить изменения функционального состояния 
сердца, которые в сочетании с другими признаками от-
ражают степень нарушения метаболических процессов 
в сердечной мышце. Традиционно для изучения глобаль-
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ной систолической функции используются такие показате-
ли, как фракция выброса и укорочения левого желудочка. 
Могут наблюдаться различные варианты нарушений: ди-
латация полостей может протекать как с нормальной, так 
и со сниженной систолической функцией миокарда одно-
го или обоих желудочков и недостаточностью атриовен-
трикулярных клапанов, которая может быть связана как 
с персистирующей легочной гипертензией, так и с дис-
функцией папиллярных мышц вследствие ишемическо-
го поражения. Нормальные значения показателей систо-
лической функции левого желудочка (фракция выброса 
более 60%, фракция укорочения более 30%) в сочетании 
с нормальными или повышенными значениями ударного 
объема свидетельствуют о компенсированном функцио-
нальном состоянии сердца. Снижение фракции выброса 
и укорочения (в среднем на 20%) наряду с низким сер-
дечным выбросом (менее 200 мл/кг массы тела в минуту), 
как правило, сочетаются с клиническими проявления-
ми сердечной недостаточности, увеличением конечного 
диастолического размера левого желудочка, смещением 
сегмента ST на ЭКГ, гипокинезией миокарда. Наиболь-
шие снижения показателей (фракции выброса ниже 30%, 
фракции укорочения ниже 15%) отмечаются при очаговых 
изменениях желудочкового комплекса QRS-инфарктопо-
добного типа, что, в целом, отражает снижение работы 
сердца для уменьшения потребления кислорода и расхода 
энергетических ресурсов поврежденного миокарда. У но-
ворожденных могут наблюдаться нарушения локальной 
сократимости миокарда желудочков, которые проявляются 
в виде дискинезии, гипо- или акинезии стенок желудочка 
[15, 19, 20].

Более перспективными в оценке функционального 
состояния сердца, позволяющими выявлять нарушения 
на субклинической стадии, являются показатели глобаль-
ной и сегментарной деформации миокарда [4, 18]. У но-
ворожденных, перенесших внутриутробную гипоксию, 
глобальная продольная деформация миокарда и ее ско-
рость являются более чувствительными индексами сниже-
ния систолической функции, чем традиционные фракции 
выброса и укорочения. У них отмечена положительная 
корреляционная связь между глобальной продольной 
деформацией миокарда левого желудочка и сердечным 
выбросом и отрицательная связь с уровнем тропонинов Т, 
I сыворотки крови [21, 22].

Гемодинамически значимый функционирующий 
артериальный проток

Важным этапом при ультразвуковом исследовании 
сердца у недоношенных новорожденных является диа-
гностика артериального протока и определение его ге-
модинамической значимости с целью разработки даль-
нейшей тактики ведения. Гемодинамически значимый 
функционирующий артериальный проток – это функци-
онирующий артериальный проток у недоношенного ре-
бенка с направлением сброса крови из аорты в легочную 
артерию, функционирование которого сопровождается 
клиническими или эхографическими признаками гипер-
волемии легких и системной гипоперфузии, приводящей 

к нарушению перфузии в кишечнике, почках и головном 
мозге. Его персистирование связано с неблагоприят-
ными исходами и осложнениями, такими как высокий 
уровень смертности, длительная зависимость от искус-
ственной вентиляции легких, бронхолегочная дисплазия, 
некротический энтероколит, нарушение функции почек, 
внутрижелудочковое кровоизлияние, перивентрикулярная 
лейкомаляция и детский церебральный паралич [3]. Срок 
закрытия артериального протока пропорционален геста-
ционному возрасту, в среднем – в возрасте 71 суток жизни 
для новорожденных < 26 недель гестации и 6 суток жизни 
для новорожденных > 30 недель гестации [23].

Частота и гемодинамическая значимость артериаль-
ного протока у недоношенных новорожденных находятся 
в обратной зависимости от гестационного возраста и мас-
сы тела при рождении. У новорожденных гестационного 
возраста 23–24 недели частота составляет 93%; 25–26 не-
дели – 64%, 27–28 недели – 21 % [24].

Клинические признаки гемодинамически значимого 
функционирующего артериального протока зависят от ве-
личины объема шунта, проходящего через артериальный 
проток, системного и легочного сосудистого сопротивле-
ния, способности миокарда адаптироваться к увеличению 
объема шунта и размера артериального протока. Такие 
признаки, как систолический или систолодиастоличе-
ский шум во ІІ–ІІІ межреберье слева от грудины, скачу-
щий пульс, усиленный сердечный толчок неспецифичны, 
имеют низкую чувствительность в диагностике протока 
в первые дни жизни, но с последующим возрастанием зна-
чимости после 4 суток, что зависит от степени лево-пра-
вого шунтирования крови по протоку и компенсаторных 
возможностей новорожденного.

Ультразвуковое исследование сердца является золо-
тым стандартом диагностики открытого артериального 
протока. Первое исследование проводится в 1 сутки жиз-
ни недоношенным новорожденным <32 недель геста-
ции по возможности медицинской организации; второе 
исследование по возможности на 2 или 3 сутки жизни 
новорожденным ≤ 28 недель гестации в зависимости 
от вида проводимой респираторной, кардиотонической 
терапии и срока гестации (на 2 сутки жизни возможно 
проведение исследования недоношенным ≤ 26 недель 
на инвазивной искусственной вентиляции легких с по-
требностью в кардиотонической и/или вазопрессорной 
терапии); последующие исследования определяются кли-
ническим состоянием и видом респираторной терапии 
для оценки динамики признаков значимости артериаль-
ного протока [25].

Для оценки степени гемодинамической значимости 
открытого артериального протока необходимо определить 
основные критерии, включающие характеристику протока, 
и дополнительные критерии, к которым относятся показа-
тели легочной гиперперфузии и системной гипоперфузии 
(см. таблицу).

Артериальный проток считается гемодинамически 
значимым, если имеются все основные критерии и как 
минимум по одному из каждой группы дополнительных 
критериев [25].
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Заключение
Таким образом, неонатальный период у недоношенных 

детей характеризуется компенсаторно-приспособительны-
ми механизмами, в основе которых лежит постнатальная 
адаптация сердечной мышцы. Ультразвуковое исследо-
вание сердца у недоношенных новорожденных имеет 
важное значение для ранней диагностики кардиальных 
нарушений, разработки тактики ведения и дальнейшего 
диспансерного наблюдения, что, в целом, способствует 
снижению частоты и тяжести осложнений в более стар-
шем возрасте.
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Таблица 1
Эхокардиографические критерии диагностики гемодинамически значимого  функционирующего артериального протока 

Эхокардиографические
критерии

Степень гемодинамической значимости ОАП
легкая умеренная тяжелая

(А) Характеристика протока:
1 Диаметр ОАП, мм (B-режим) < 1,5 1,5–3 > 3
2 ОАП/вес, мм/кг (B-режим) ≥ 1,4
3 ОАП/ЛЛА, мм/мм (B-режим) < 0,5 0,5–1 > 1
4 Направление сброса (PW/CW) Лево-правый сброс
5 Vmax, м/с (PW/CW) > 2 2–1,5 < 1,5
6 Vmax/Vmin (PW/CW) < 2 2–4 > 4

(В) Оценка легочной гиперперфузии:
1 VКДЛЛА, м/с (PW) < 0,2 0,2–0,5 > 0,5
2 VСРЛЛА, м/с (PW) ≥ 0,42
3 VДВЛВ, м/с (PW) < 0,3 0,3–0,5 > 0,5
4 ЛП/Ao* (М-режим) < 1,5 1,5–2 > 2
5 КДРЛЖ/Ао* (М-режим) ≥ 2,1
6 СВ ЛЖ (LVO)*, мл/кг/мин

(B-режим, ЦДК, PW)
< 200 200–300 > 300

7 СВ ЛЖ /ВПВ (LVO/SVC)*
(B-режим, ЦДК, PW)

≥ 4

8 E/A* (PW) < 1 1–1.5 > 1,5
9 ВИР (IVRT)*, мс (PW) > 40 40–30 < 30

10 S`МЖП*,см/с (TDI PW) > 10
(С) Оценка системной гипоперфузии:

1 Диастолический компонент кровотока:
– в нисходящей (или в брюшной) аорте, ИЛИ
– в чревном стволе (или в верхней брыжеечной) артерии, ИЛИ
– в почечных артериях

Антеградный
(норма)

Отсутствует
(нулевой)

Ретроградный
(обратный
ток крови)

2 – в передней (или в средней) мозговой артерии 
   (B-режим, ЦДК,PW)

Антеградный Антеградный Отсутствует/
Ретроградный

Примечания: * – при открытом овальном окне > 2 мм показатели могут находиться в пределах нормативных значений; ОАП – открытый артери-
альный проток; ЛЛА – левая легочная артерия; Vmax – пиковая систолическая скорость; Vmin – конечная диастолическая скорость; VКДЛЛА –  
конечная диастолическая скорость на ЛЛА; VСРЛЛА — средняя скорость на ЛЛА; VДВЛВ —скорость диастолической волны на легочных венах; 
ЛП – левое предсердие; Ao – аорта; КДРЛЖ – конечный диастолический размер левого желудочка; СВЛЖ – сердечный выброс левого желудочка; 
СВЛЖ/ВПВ – отношение СВЛЖ к кровотоку в верхней полой вене; Е/А — отношение пиков ранней (Е) и поздней (А) скоростей трансмитрального 
потока; ВИР (IVRT) – время изоволюметрического расслабления левого желудочка; S`МЖП – максимальная систолическая скорость движения 
миокарда межжелудочковой перегородки; ЦДК – цветовое допплеровское картирование; CW – постоянноволновая допплерография; PW – 
импульсноволновая допплерография; TDI PW – импульсноволновая тканевая допплерография.
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Взаимосвязь между толщиной стенки внутренней 
сонной артерии, напряжением сдвига  
и турбулентностью кровотока
В.А. Сандриков, Е.Ф. Дутикова, А.В. Гавриленко, Т.Ю. Кулагина, О.А. Жигулина
ФГБНУ Российский научный центр хирургии им. академика Б.В. Петровского (РНЦХ) Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
Ультразвуковая визуализация является одним из современных методов выявления атеросклеротического поражения сосудов. Цель. Оце-
нить связь между толщиной, напряжением сдвига стенки и турбулентностью кровотока при атеросклерозе внутренней сонной артерии
Материал и методы исследования. Обследовано 32 здоровых лица мужского и женского пола с возрастом от 29 до 44 лет (средний 
возраст 32±2,1 года) и со стенозом внутренней сонной артерии менее 50% у 48 пациентов с возрастом от 43 до 64 лет (средний воз-
раст 51±3,1 года). Все исследования выполняли в состоянии покоя на ультразвуковом аппарате Mindray Resona 7 (Китай), оснащенного 
линейным датчиком (3–11 МГц) с программным обеспечением Vflow. Рассчитывали толщину стенки, систолическую скорость крово-
тока (Vs) до и после стеноза, напряжение сдвига стенки (WSS) по векторному анализу и турбулентность кровотока до и после стеноза. 
Изменение направления вектора напряжения в течение сердечного цикла описывали с помощью индекса колебания (OSI). Был рас-
считан внутригрупповой коэффициент корреляции при измерении напряжения, толщины стенки артерии и турбулентности кровотока.
Результаты. Проанализированы результаты обследования пациентов со стенозом внутренней сонной артерии менее 50%. Оценивали 
толщину стенки внутренней сонной артерии и процент стеноза на уровне бляшки. Среднее значения толщины стенки артерии варьи-
ровали от 0,8 до 2,1 мм среднее значение 1,4±0,4 мм. Турбулентность кровотока при стенозе после сужения была выше, по сравнению  
с нормой практически в 6 раз (Р < 0,01). Напряжение сдвига стенки коррелировало с толщиной сосудистой стенки (r= 0,55) и турбулентно-
стью кровотока (r = 0,42). Заключение. При стенозе внутренней сонной артерии < 50% напряжение сдвига стенки было выше по сравнению 
с нормой. Сужение сопровождается турбулентностью кровотока как в дистальном, так и в проксимальном отделе. Увеличение толщины 
стенки внутренней сонной артерии приводит к снижению напряжения в области стеноза более чем в 1,6 раза, по сравнению с нормой.  
При этом индекс колебания при стенозе увеличен в 8 раз, по сравнению с нормой. Регистрация напряжения сдвига стенки с помощью век-
торного картирования потока – новое и перспективное направление для оценки патологии при начальной форме развития сужения сосуда.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: напряжение сдвига стенки, толщина стенки, турбулентность кровотока.
КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

The relationship between the wall thickness of the internal carotid artery, 
shear stress, and blood flow turbulence 

V.A. Sandrikov, E.F. Dutikova, A.V. Gavrilenko, T.Yu. Kulagina, O.A. Gigulina
Federal State Budgetary Scientific Institution Petrovsky National Rеsеагсh Сепtrе of Surgery (FSBSI Petгovsky NRCS), 
Moscow, Russia

SUMMARY
Ultrasound imaging is one of the modern methods for detecting atherosclerotic vascular lesions. Goal. To evaluate the relationship between wall 
thickness, shear stress, and blood flow turbulence in atherosclerosis of the internal carotid artery. Research materials and methods. 32 healthy 
men and women aged 29 to 44 years (average age 32±2.1 years) and with internal carotid artery stenosis of less than 50% in 48 patients aged 
43 to 64 years (average age 51±3.1 years) were examined. All studies were performed at rest on a Mindray Resona 7 ultrasound machine (China) 
equipped with a linear sensor (3–11 MHz) with Vflow software. The wall thickness, systolic blood flow velocity (Vs) before and after stenosis, wall 
shear stress (WSS) by vector analysis, and blood flow turbulence before and after stenosis were calculated. The change in the direction of the 
voltage vector during the cardiac cycle was described using the oscillation index (OSI). The intragroup correlation coefficient was calculated 
for measuring arterial tension, wall thickness, and blood flow turbulence. Results. The results of examination of patients with less than 50% internal 
carotid artery stenosis were analyzed. The thickness of the internal carotid artery wall and the percentage of plaque stenosis were assessed. 
The average arterial wall thickness ranged from 0.8 to 2.1 mm, the average value was 1.4±0.4 mm. Blood flow turbulence in stenosis after nar-
rowing was almost 6 times higher than normal (P<0.01). The shear stress of the wall correlated with vascular wall thickness (r= 0.55) and blood 
flow turbulence (r=0.42). Conclusion. With internal carotid artery stenosis < 50%, the wall shear stress was higher than normal. The narrowing is 
accompanied by turbulence of blood flow in both the distal and proximal sections. An increase in the wall thickness of the internal carotid artery 
leads to a decrease in tension in the area of stenosis by more than 1.6 times compared with the norm. At the same time, the oscillation index 
in stenosis is increased by 8 times compared to the norm. The registration of wall shear stress using vector flow mapping is a new and promising 
direction for assessing pathology and assessing the initial form of vascular narrowing.

KEYWORDS: wall shear stress, wall thickness, blood flow turbulence.
CONFLICT OF INTEREST. The authors declare that they have no conflicts of interest.
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Введение
Поражение сонных артерий атеросклерозом у пациен-

тов с возраста 49 лет и старше встречается от 60 до 70% [1]. 
Одним из признаков развития атеросклероза служит оцен-
ка толщины комплекса интима-медиа сонных артерий, 

а также изменение скорости кровотока. Прогресс в области 
технологий визуализации позволил внедрить инновацион-
ные методы визуализации сердечно-сосудистой системы 
с помощью ультразвука, компьютерной томография [5].  
В последнее время в литературе публикуются работы, на-
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правленные на раннюю диагностику развития атероскле-
роза, основанные на оценке связей между напряжением 
сдвига и толщиной стенки сонных артерий по векторному 
картированию, турбулентностью кровотока и сдвиговой 
деформации [2, 3, 4]. В тоже время, в литературе обсужда-
ются вопросы о связях напряжения сдвига стенки сосуда 
и скорости кровотока при нормальных и патологических 
процессах с целью более глубокого понимания влияния 
атеросклероза на кровообращение [6]. Так, многие авто-
ры используют индексы описывающие различные аспек-
ты поведения как напряжения, так и изменения кровото- 
ка [6, 7].

Цель исследования – оценить связь между толщиной, 
напряжением сдвига стенки и турбулентностью кровотока 
при атеросклерозе внутренней сонной артерии.

Материал и методы исследования
Обследовано 32 здоровых мужского и женского пола 

с возрастом от 29 до 44 лет (средний возраст 32±2,1 года) 
и со стенозом внутренней сонной артерии менее 50% 
у 48 пациентов с возрастом от 43 до 64 лет (средний воз-
раст 51±3,1 года). Все исследования выполняли в состо-
янии покоя на ультразвуковом аппарате Mindray Resona 7 
(Китай), оснащенного линейным датчиком (3–11 МГц) 
с программным обеспечением Vflow. Рассчитывали тол-
щину стенки, систолическую скорость кровотока (Vs) 
до и после стеноза, напряжение сдвига стенки (WSS) 
по векторному анализу и турбулентность кровотока 

до и после стеноза. Изменение направления вектора на-
пряжения в течение сердечного цикла описывали с по-
мощью индекса колебания (OSI). Был рассчитан вну-
тригрупповой коэффициент корреляции при измерении 
напряжения, толщины стенки артерии и турбулентности 
кровотока.

Результаты исследования
Морфологическая характеристика атеросклероза про-

является утолщением стенки и появлением бляшек, сужи-
вающих просвет артерии. В результате возникает недо-
статочность кровоснабжения органов и тканей. Обычно 
поражаются артерии эластического (аорта) и мышечно- 
эластического типа (крупные артерии). Стенка сосуда 
в месте петрификации деформируется, что сопровожда-
ется изменением гемодинамики (таблица 1).

Напряжение сдвига стенки, изменение анатомии и кро-
вотока – основные диагностические признаки нарушения 
кровообращения. Так, у пациентов со стенозом внутрен-
ней сонной артерии толщина стенки была увеличена прак-
тически в 2 раза, а напряжение стенки снижено в 1,6 раза 
по сравнению с нормой. Мы обратили внимание, что прак-
тически у всей группы пациентов со стенозом ВСА тур-
булентность кровотока была выше, как в дистальном, так 
и в проксимальном отделе (рис. 1, 2).

Так, рассматривая логистическую модель по распре-
делению напряжения сдвига стенки и турбулентностью, 
было отмечено, что при неизменном сосуде турбулент-
ность кровотока была в пределах 0,02–0,3%, а напряже-

Таблица 1
Показатели гемодинамики у пациентов в норме и при стенозе внутренней сонной артерии менее 50% 

Параметры Норма Стеноз внутренней сонной артерии <50% P % отличия
Возраст, лет 32±2,1 51±3,1 <0,02 41
АД систолическое.  мм рт.ст 125±12 134±18 >0,4 7
ЧСС, сокр/мин 71±5 69±6 >0,7 3
Диаметр ВСА, мм 5,06±1,1 7,1±0,8 <0,05 39
Vs, см/с 73,0 ±17,3 89,4±10,8 >0,09 8
Толщина стенки ВСА, мм 0,64±0,09 1,4±0,4 <0,001 52
Турбулентность потока после стеноза, % 0,68±0,04 9,36±1,5 <0,0001 91
Турбулентность потока до стеноза, % 0,68±0,04 3,54±1,9 <0,0001 93
WSSmean, Ра 0,68±0,12 0,42±0,2 <0,03 38
OSI, отн. ед. 0,02± 0,01 0,16±0,1 <0,0001 87

Примечание: ВСА – внутренняя сонная артерия; Vs – систолическая  скорость кровотока; WSSmean – напряжение сдвига стенки  в паскалях; 
OSI – индекса колебания; P – достоверность различия

Рисунок 1. Бивариантный анализ и гистограмма взаимосвязи между толщиной стенки напряжением сдвига стенки (WSS), турбулентностью кровотока 
в норме внутренней сонной артерии
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ние стенки от 0,03 до 1,0. Стеноз внутренней артерии 
до 50% и менее приводит к увеличению турбулентно-
сти от 3 до 6,5% при среднем напряжении сдвига стенки 
0,42±0,2 Ра (рис.3). При этом выявляется достаточно вы-
сокая корреляционная связь (таблица 2).

Обсуждение
В настоящее время развитие атеросклероза связывают 

с нарушением гемодинамики и системных фактор риска, 
в которых биомеханические и биохимические механиз-
мы активно регулируют процесс развития атеросклероза. 
Повреждение эндотелиальных клеток, сопутствующее 
воспаление, гипертония, отложение липидов и дополни-
тельные многочисленные факторы сопровождаются по-
ражением сосудистого русла. Все эти факторы значимы 

для развития атеросклероза, что приводит к утолщениям 
стенки, которые могут формироваться в артериях и аорте. 
Такой процесс сопровождается изменением напряжения 
стенки, меняются эластические свойства, что отражается 
на кровообращении органов и тканей [3].

Актуальность этого направления обусловлено спо-
собностью WSS отражать наличие гемодинамических 
процессов в стенки сосуда, связанных с возникновением 
и прогрессированием турбулентности кровотока. В дан-
ной статье нами обсуждаются методологические подходы 
в оценке степени толщины стенки, с акцентом на связи 
с напряжения сдвига стенки.

В клинической практике диагностика атеросклероза 
базируется на неинвазивных и инвазивных методах иссле-
дования. Неинвазивная оценка атеросклероза с помощью 

Рисунок 2. Бивариантный анализ и гистограмма взаимосвязи между толщиной стенки, напряжением сдвига стенки (WSS) и турбулентностью крово-
тока до и после стеноза внутренней сонной артерии

Рисунок 3. Логистическая модель по распределению напряжения сдвига стенки (WSS) и турбулентностью кровотока в норме и при стенозе внутрен-
ней сонной артерии <50%

Таблица 2
Корреляционный анализ параметров в норме и у пациентов со стенозом внутренней сонной артерии <50% 

Параметры Vs, cм\с Толщина стенки, мм Турбулентный поток, см\с  WSS,ра OSI
Здоровые

Vs, cм/с 1,0 -0,36 0,22 0,26 0,26
Толщина стенки, мм -0,36 1,0 -0,13 -0,47 -0,39
Турбулентный поток, см/с 0,22 -0,18 1,0 0,13 0,07
WSS, ра 0,26 -0,47 0,13 1,0 -0,71
OSI 0,06 -0,39 0,07 -0,71 1,0000

Стеноз внутренней сонной артерии
Vs, cм/с 1,0 0,32 -0,14 -0,21 -0,26
Толщина стенки, мм 0,32 1,0 0,36 -0,55 0,11
Турбулентный поток, см/с 0,14 0,36 1,0 -0,42 -0,18
WSS, ра -0,21 -0,55 -0,42 1,0 -0,07
OSI -0,26 0,11 -0,18 -0,07 1,0
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ультразвука достаточно широко применяется в клиниче-
ской практике по исследованию периферических артерий, 
выявлению утолщения стенки, стеноза артерии, измене-
нию кровотока. Высокий уровень WSS предотвращает 
атеросклероз с помощью механотрансдукционных пу-
тей [8, 10]. В тоже время, это может способствовать уяз-
вимости бляшек и их разрыву. Разрыв бляшки чаще всего 
происходит в месте, расположенном выше по течению, где 
повышен уровень WSS [9].

Сложный кровоток в артериях при атеросклерозе фор-
мирует множество векторных характеристик напряжения. 
Так, появление бляшек в артериях обычно происходит 
в области с низким напряжением сдвига стенки. При про-
грессировании атеросклероза высокий WSS связан с фор-
мированием уязвимого фенотипа бляшек. Различные типы 
напряжения сдвига могут приводить к локальным разли-
чиям в составе бляшек и к пространственным вариациям 
в восприимчивости к разрыву бляшек, прогрессированию 
атеросклероза и образованию тромбов. С помощью WSS 
потенциально можно получить представление о началь-
ных повреждениях при атеросклерозе и уязвимом феноти-
пе, который постепенно развивается с течением времени.

Характеристики WSS изучаются с помощью модели-
рования методом вычислительной гидродинамики (CFD). 
Благодаря постоянному улучшению соотношения произ-
водительности и стоимости компьютеров WSS, как один 
из эффективных параметров для ранней диагностики ате-
росклероза, стал реальностью, и его стоит активно вне-
дрять в клиническую практику.

В настоящее время методом оценки напряжения сдвига 
стенки является надежной технологией и широко при-
меняется в клинической практике. Визуализация сосу-
дистого русла с количественным анализом напряжения, 
регистрацией потоков и турбулентности позволяет лучше 
прогнозировать возникновение и развитие на ранних ста-
диях атеросклероза.

Заключение
Сужение внутренней сонной артерии <50% отражается 

на напряжении сдвига стенки по сравнению с нормой, со-
провождаясь турбулентностью кровотока, как в дистальном, 
так и в проксимальном отделе. Увеличение толщины стенки 
внутренней сонной артерии приводит к снижению напря-
жения в области стеноза более чем в 1,6 раза по сравнению 
с нормой. При этом индекс колебания при стенозе увеличен 
в 8 раз. Регистрация напряжения сдвига стенки и турбу-
лентности кровотока – новое и перспективное направление 
для оценки начальной формы развития изменения сосуда.
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Стрессовая допплер-ангиография в оценке 
эффективности физиотерапевтической коррекции 
вазомоторной функции 
В.А. Авхименко1, А.Б. Тривоженко1, Е.В. Гамеева2

1 ФГБУ Сибирский федеральный научно-клинический центр ФМБА России, Северск, Томская область, Россия
2 ФГБУ Федеральный научно-клинический центр медицинской реабилитации и курортологии ФМБА России, 
Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
Ограниченные возможности точного определения итогов физиотерапевтической коррекции вазомоторной функции у пациентов с артери-
альной гипертонией представляет собой очевидную проблему медицинской реабилитации. Цель: разработать ультразвуковой вело-стрес-
совый метод исследования системного внутриорганного и церебрального кровообращения для оценки эффективности физиотерапевти-
ческой коррекции вазомоторной функции. Материал и методы. Обследовано 92 пациента с артериальной гипертонией. Вело-стрессовое 
исследование у пациентов первой группы (n=48) дополнялось допплеровским измерением кровотока в почечной артерии с расчетом 
пиковой скорости и сосудистого сопротивления (Vps-ПА и RI-ПА), а у пациентов второй группы (n=44) аналогичные измерения проводи-
лись в средней мозговой артерии (Vps-СМА и RI-СМА). Результаты. Исходно наблюдалось нагрузочное увеличение Vps-ПА на 68% [62–70], 
сопровождаемое повышением RI-ПА на 20% [17–21], после лечения нагрузочная скорость почечной перфузии возросла до 72% [70–77], а 
резистентность снизилась до 16% [10–14]. Полушарное кровообращение характеризовалось ортостатическим снижением Vps-СМА на 
22% [16–23] с малым нагрузочным ростом на 28% [26–30], сопровождаемым увеличением RI-СМА на 30% [18–23]. После комплексной физи-
отерапии ортостатическое снижение Vps-СМА составило 12% [10–15], нагрузочная реакция  увеличилась до 34% [30–38], а RI-СМА возрастал 
лишь на 18% [16–24]. Плацебо-терапевтические различия оказались статистически достоверными  (р<0,005).  Заключение. Стрессовые 
допплер-ангиографические исследования аорто-ренального и полушарного кровообращения чувствительно отражают эффективность 
физиотерапевтической коррекции системной внутриорганной и мозговой вазомоторной функции. Применение компактного оборудо-
вания и упрощенных измерений, позволяют интегрировать разработанные технологии в работу учреждений медицинской реабилитации.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: восстановительное лечение, вело-стресс, допплер, почечная артерия, средняя мозговая артерия.
КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Stressful Doppler-angiography in assessment of efficiency  
of physiotherapeutic correction of vasomotor function

V.A. Avkhimenko1, A.B. Trivozhenko1, E.V. Gameeva2

1 Siberian Federal Scientific and Clinical Center of Federal Medical and Biological Agency, Seversk, Tomsk region, Russia
2 Federal Scientific and Clinical Center of Medical Rehabilitation and Balneology of the Federal Medical and Biological 
Agency of Russia, Moscow, Russia

SUMMARY
A limited opportunity of results definition of physiotherapeutic correction vasomotor function at patients with an arterial hypertension represents 
an obvious problem of medical rehabilitation. Material and methods. The 92 patients with an arterial hypertension were examined. Con-ducted 
the bicycle-stressful research at patients of the first group (n=48) was complemented with Doppler measurement of renal artery blood-groove in 
a with calculation of peak speed and vas-cular resistance (Vps-RA and RI-RA), and at patients of the second group (n=44) the similar measurements 
were taken in an middle cerebral artery (Vps-MCA and RI-MCA). Results. The load increase in Vps-RA by 68% [62–70] accompanied with increase 
in RI-RA for 20% [17–21] was initially observed, after treatment the load speed of kidney perfusion increased up to 72% [70–77], and the resistance 
decreased to 16% [10–14]. Cerebral blood circulation was characterized by orthostatic decrease in Vps-MCA by 22% [16–23] with the small 
load growth by 28% [26–30] accompanied with increase in RI-MCA by 30% [18–23]. After complex physical therapy the orthostatic Vps-MCA  
decrease was 12% [10–15], exercise increased to 34% [30-38], and RI-MCA increased only by 18% [16–24]. Placebo-therapeutic distinctions 
were statistically significate (р<0,005). Conclusion. Stressful Doppler-angiographic researches of aortic-renal and hemisphere blood circulation 
sensitively reflect efficiency of physiotherapeutic correction of system intra organ and brain vasomotor function. Use of the compact equipment 
and the simplified measurements, allow to integrate technologies into work of institutions of medical rehabilitation.

KEYWORDS: recovery treatment, bicycle-stressful, doppler, renal artery, middle cerebral artery.
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Введение
Всероссийская диспансеризация XXI века, характери-

зующаяся ранним выявлением артериальной гипертонии 
и системного атеросклероза, сформировала группы риска 
коронарных и цереброваскулярных событий, а заблаговре-
менное адаптационно-восстановительное лечение малых 
гемодинамических нарушений наметило тенденцию ста-
билизации роста заболеваемости [1, 2, 3].

Учреждения курортологии и физиотерапии наращива-
ют терапевтический потенциал благодаря государственной 
поддержке обозначенного медицинского направления, что 
требует углубленного исследования эффективности при-
меняемых коррекционных технологий. Необходима разра-
ботка методов инструментально-диагностической объек-
тивизации результатов физиотерапевтической коррекции 
кардиоваскулярных болезней с применением чувствитель-
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ных способов отслеживания компонентов паталогиче-
ских процессов. Актуальность инновационного развития 
диагностического раздела реабилитационной медицины 
обусловлена очевидными недостатками традиционных 
способов определения итогов лечения. Многочисленные 
опросники, индексированные шкалы самонаблюдений, 
упрощенные методики гематологического анализа сегодня 
выглядят историческими [4, 5]. Фундаментальная стрессо-
вая диагностика с регистрацией ЭКГ имеет свои ограни-
чения и представляется недостаточно надежной, учитывая 
тенденцию внедрения визуализирующих технологий [6]. 
Наиболее доступным средством сердечно-сосудистой 
визуализации является диагностический ультразвук. До-
стоверно оценить динамическое состояние системно-
го внутриорганного и церебрального кровообращения 
до и после физиотерапевтической коррекции вазомотор-
ной функции можно при проведении стрессовых ульт-
развуковых исследований [7]. Таким образом, разработка 
недорогих, общедоступных, воспроизводимых, но в тоже 
время достаточно надежных методов визуально-нагрузоч-
ной оценки функционального состояния центрального 
и периферического кровообращения представляет собой 
важное направление развития диагностического компо-
нента восстановительной медицины.

Совокупность изложенных аргументов позволила 
сформулировать цель исследования: разработать ультраз-
вуковой вело-стрессовый метод исследования системного 
внутриорганного и церебрального кровообращения для 
оценки эффективности физиотерапевтической коррекции 
вазомоторной функции.

Материал и методы
В Сибирском федеральном научно-клиническом цен-

тре ФМБА России было выполнено исследование с вклю-
чением двух групп пациентов, общее количество которых 
составило 92 человека.

Первая группа, сформированная для разработки мето-
да оценки системной внутриорганной вазомоторной функ-
ции, состояла из 48 пациентов, 34 мужчин и 14 женщин 
в возрасте 50–63 лет (56 [52-60]). В данной совокупности 
у всех обследуемых лиц регистрировалось повышенное 
АД при офисном измерении, позволяющее устанавливать 
артериальную гипертонию (АГ) I–II степени по классифи-
кации ESC-2024 Guidelines [8]. Данные пациенты предъяв-
ляли типичные жалобы на эпизодическую головную боль 
(n=32; 67%), кардиальный дискомфорт и перебои в работе 
сердца (n=22; 46%), утомляемость (n=18; 38%), а у 30 (62%) 
человек регистрировалась избыточная масса тела.

Вторая группа обследуемых лиц, сформированная для 
нагрузочной оценки цереброваскулярной гемодинамики, 
состояла из 44 человек, 27 мужчин и 17 женщин в воз-
расте от 54 до 62 лет (58 [55–60]), и характеризовалась 
малыми неврологическими нарушениями. Повышенная 
утомляемость и хроническая усталость регистрировалась 
у 20 (45%) человек, снижение концентрации внимания 
и ухудшение памяти – у 14 (32%) пациентов, нарушение 
сна и эмоциональная неустойчивость – у 8 (18%) добро-
вольцев. Кроме этого, почти у всех обследуемых лиц дан-

ной совокупности имели место хронические головные 
боли различной интенсивности и продолжительности, 
а также отмечалось повышенное АД.

С целью немедикаментозной коррекции нарушений 
гемодинамики и стабилизации неврологического статуса 
обе группы пациентов были направлены для проведения 
комплексной физиотерапии в поликлинику медицинской 
реабилитации [9]. Каждому пациенту было проведено 
не менее 10 процедур сухих углекислых ванн, аналогич-
ное количество дарсонвализаций области головы и шеи, 
кислородных ванн и процедур магнитотерапии. У всех 
добровольцев отмечалась адекватная реакция на обозна-
ченные воздействия, регистрировалось непродолжитель-
ное учащение пульса, малое повышение АД, легкое голо-
вокружение, проходящее в течение 15–20 минут отдыха.

До и после обозначенного восстановительного лечения 
проводились вело-стрессовые исследования кровообра-
щения в виде стандартного нагрузочного протокола вело-
эргометрии (ВЭМ), которое у пациентов первой группы 
дополнялось этапным измерением кровотока в почечной 
артерии, а у пациентов второй группы – аналогичным 
измерением кровотока в средней мозговой артерии. То-
лерантность к физической нагрузке (ТФН) определялась 
по уровню достигнутой максимальной ступени ВЭМ 
(в ваттах) [10]. Регистрировалась ЧСС, измерялось систо-
лическое АД (САД), рассчитывалось двойное произведе-
ние (ДП) по формуле ДП = ЧСС×САД/100.

Стрессовое исследование системной внутриорганной 
вазомоторной функции в устьевом сегменте почечной ар-
терии (ПА) осуществлялось из транслюмбальной пози-
ции, выполнялось исходное измерение, а также этапный 
нагрузочный мониторинг пиковой скорости кровотока 
(Vps-ПА) с расчетом индекса периферического сосудисто-
го сопротивления (RI-ПА). Интегральность регистрации 
аортально-почечной перфузии достигалась за счет при-
менения постоянно волнового допплеровского режима 
с установкой угла инсонации 200, позволяющего в одной 
спектрограмме изучать поток крови на всем протяжении 
почечной магистрали с захватом аорто-ренального соустья, 
сегментарных и кортикальных разветвлений [11].

Транскраниальное дуплексное сканирование средней 
мозговой артерии (СМА) осуществлялось через транстем-
поральный доступ на каждом этапе ступенчато возрастаю-
щей ВЭМ, в проксимальном сегменте (М1) обозначенной 
магистрали, при использовании импульсно волнового доп-
плеровского режима [12]. При аналогичной корректировке 
угла инсонации равной 200, подобным образом регистри-
ровалась пиковая скорость кровотока (Vps-СМА), а также 
вычислялся индекс сосудистой резистентности (RI-СМА).

Размещение оборудования для оценки почечного 
и полушарного кровообращения различалось, ситуаци-
онно оптимизировалось для каждого компонента много-
задачного нагрузочного исследования.

Для динамической оценки почечного и мозгового крово-
тока были выбраны левая ПА и левая СМА. Левосторонний 
выбор был обусловлен размещением оборудования, разворо-
том ультразвукового аппарата и нахождением врача-операто-
ра слева от пациента, выполняющего физическую нагрузку.

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 24 / 2025, Современная функциональная диагностика (3)30

Исследования  сердца и сосудов

Аппаратное оснащение включало ультразвуковой ска-
нер GE Healthcare VIVID E9 (США), оснащенный элек-
тронно-фазированным секторным датчиком M5S, а также 
компьютерный электрокардиограф Альтон 06 (Россия). 
Все приборы были интегрированы в рабочую станцию, 
которая дополнялась персональным компьютером, адапти-
рованным для регистрации и обработки сигналов от диа-
гностических приборов.

Права пациентов обеспечивались информационным 
и юридическим сопровождением диагностических про-
цедур, включающим проведение разъяснений сути метода 
с документальным оформлением формуляра информиро-
ванного согласия, составленного в соответствии с Хель-
синкской декларацией ВМА для медико-биологических 
исследований.

Обработка статистического материала проводилась с ис-
пользованием пакета программ MedCalc v. 20.104 (Бельгия). 
Для преодоления возможного математического искажения 
результатов, с учетом относительно малого количества пе-
ременных в группах, параметрические методы статисти-
ки не использовались. Данные указывались в виде меди-
ан выборок с межквартильными диапазонами в формате  
(Me [QI–QIII]), где Ме – медиана, QI и QIII – первая и третья 
квартиль, соответственно. Межгрупповые различия анали-
зировались непараметрическим методом Манна – Уитни. 
В каждом случае рассчитывался уровень статистической 
значимости (р), «нулевые гипотезы» отвергались при p<0,05.

Результаты
Стрессовое исследование было проведено каждому 

пациенту до и после коррекционного восстановительного 
лечения, однако у 3 (6%) обследуемых лиц первой группы 
и у 2 (4%) – второй группы нагрузочная проба не была 
доведена до субмаксимальной возрастной ЧСС из-за уста-
лости, мышечного истощения или появления нарушений 
сердечного ритма. Значимых осложнений, требующих 
медикаментозного лечения не произошло ни в одном эпи-
зоде. Вместе с тем, наблюдались «малые» аритмические 
побочные эффекты в виде редкой экстрасистолии, которая 
спонтанно исчезала после завершения ВЭМ.

В процессе исходного и контрольного тестирования 
у каждого пациента закономерно увеличивались пока-
затели центральной гемодинамики: ЧСС, систолическое 
АД (САД) и двойное произведение (ДП). До проведения 
восстановительного лечения в первой группе ЧСС на пике 
ВЭМ возрастала на 77% [76-82], САД – на 40% [32–45], 
а ДП – на 150% [133–152]. Во второй группе в ответ на фи-
зическую нагрузку ЧСС увеличивалась на 74% [67–75], 
САД – на 38% [31–43], а ДП – на 140% [122–155]. Резерв-
ные возможности сердечно-сосудистой системы в группах 
пациентов были сопоставимы и достоверно не различались.

Аналогично выглядела и контрольное нагрузочное те-
стирование: нагрузочная ЧСС в первой группе возрастала  
на 88% [84–93], САД – на 42% [37–42], ДП – на 168%  
[142–168], во второй группе ЧСС увеличивалась на 78% 
[67–79], САД на 44% [38–46], ДП – на 155% [143–160].  
Статистически достоверных межгрупповых различий 
не наблюдалось (см. таблицу 1).

Вместе с тем, комплексная физиотерапия оказала по-
зитивное влияние на физическую работоспособность 
обследованных лиц. Толерантность к физической на-
грузке (ТФН) в общей совокупности пациентов возрос-
ла на 9%, вело-стрессовые исследования переносились 
лучше. До комплексной физиотерапевтического лечения 
вазомоторной функции ТФН регистрировалась в диапа-
зоне 78–108 Вт (90 [84–96]), а после – уже в пределах 
80–120 Вт (98 [90–108]). Кроме этого были выявлены 
хронотропные плацебо-терапевтические различия, про-
являющиеся в процентном увеличении нагрузочной ЧСС 
на 14% [10–14] (р=0,001).

В первой группе пациентов показатели аортально-по-
чечного кровотока до и после восстановительного лечения 
вазомоторной функции оценивались на этапе ВЭМ сред-
ней интенсивности (60 Вт – женщины, 90 Вт мужчины), 
а также в условиях высокой интенсивности (90 Вт – жен-
щины, 120 Вт – мужчины). До проведения комплексной 
физиотерапии нагрузочные значения аорто-ренальной пер-
фузии на средней ступени ВЭМ характеризовались увели-
чением Vps-ПА на 32% [28–37], RI-ПА – на 10% [7,8–9,7].  
В процессе аналогичных измерений на завершающей 
ступени ВЭМ, наблюдалось дальнейшее увеличение  
Vps-ПА на 68% [62–70] от исходной, а RI-ПА 20% [17–21]. 
Таким образом, у пациентов с АГ в ответ на физическую 
нагрузку происходило увеличение пиковой скорости по-
чечного кровотока за счет возросшего сердечного выброса, 
сопровождаемое характерным нагрузочным симпатоа-
дреналовым спазмом междолевых и аркуатных артерий. 
Сосудистая резистентность ренальной перфузии дополня-
лась вазомоторной дисфункцией, являющейся основным 
патогенетическим компонентом артериальной гипертонии.

Комплексная физиотерапия позитивным образом от-
разилась на состоянии вазомоторной функции, адапти-
ровала сосудистую реакцию на стресс. Нагрузка средней 
и высокой интенсивности уже характеризовалась более 
существенным ростом скорости кровотока, сопровожда-
емым менее выраженной резистентностью микрососудов. 
Так при нагрузке средней интенсивности Vps-ПА воз-
растала уже на 42% [37–44], а RI-ПА увеличивался лишь 
на 12% [10–14]. На завершающем этапе вело-стрессово-
го исследования Vps-ПА возрастала уже на 72% [70–77], 
а RI-ПА увеличивался лишь на 16% [10–14].

Таблица 1 
Динамическое изменение показателей центральной 

гемодинамики в процессе исходной и контрольной ВЭМ,  
до и после физиотерапии, в виде Me [QI–QIII] 

Группы Исх. 
ЧСС 

в мин.

Макс. 
ЧСС

в мин.

Исх. 
САД

mmHg

Макс. 
САД

mmHg

Исх.  
ДП
ед.

Макс.
ДП
ед.

ВЭМ до проведения физиотерапии
I 80

[76–85]
142

[138–152]
125

[110–140]
175

[160–185]
100

[87–120]
250

[220–280]
II 83

[78–90]
144

[136–150]
130

[115–145]
180

[165–190]
108

[90–130]
260

[225–285]
ВЭМ после проведения физиотерапии

I 77
[72–83]

145
[140–153]

130
[120–145]

185
[165–190]

100
[86–120]

268
[230–290]

II 80
[77–90]

143
[138–150]

135
[125–145]

195
[170–200]

109
[96–130]

278
[234–300]
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Применение ультразвукового аппарата с высокой прони-
кающей способностью и чувствительными допплеровски-
ми режимами позволило успешно визуализировать СМА 
у пациентов II группы в 100% случаев с высоким качеством 
отображенных сигналов. В положении лежа Vps-СМА  
измерялась в пределах от 80 до 95 см/с (92 [85–95]),  
RI-СМА – от 0,5 до 0,68 (0,6 [0,5–0,64]). В положении сидя 
на велоэргометре Vps-СМА снижалась, в среднем, на 22% 
и регистрировалась в диапазоне 70–88 см/с (75 [77–85]),  
вертикальное положение вызывало закономерное пере-
распределение системного кровообращения, при этом  
RI-СМА существенно не изменялся и находился в преде-
лах 0,5–0,68 (0,52 [0,5–0,55]).

В процессе ВЭМ средней интенсивности Vps-
СМА возрос на 7% от исходных значения, а RI-СМА – 
на 20% [17–23], на этапе завершения нагрузочной части 
вело-стрессового исследования Vps-СМА закономерно 
увеличивалась на 28% [26–30] от исходных значений.  
Сосудистая резистентность возросла на 30% [18–23].

Адаптационное восстановительное лечение позитив-
ным образом отразилось на анализируемых параметрах 
полушарного кровообращения за счет снижения тонуса 

микрососудов головного мозга с тенденцией к нормали-
зации церебральной перфузии. Теперь в ортостатической 
позиции Vps-СМА снижалась лишь 12% [10–15], а в про-
цессе ВЭМ скорость кровотока возрастала на 34% [30–38]. 
Кроме этого, на этапе контрольного тестирования в мень-
шей степени повышалась сосудистая резистентность, так 
RI-СМА возрос лишь на 18% [16–24]. Плацебо-терапев-
тические различия, проанализированные с применением 
непараметрического критерия Манна – Уитни оказались 
статистически достоверными (р<0,005).

Обозначенная регистрация вазомоторных трансформа-
ций церебральной перфузии оказалась возможной лишь 
в процессе визуально-нагрузочного исследования.

Динамическое нагрузочное изменение Vps-ПА и RI-ПА,  
также Vps-СМА и RI-СМА в группах пациентов до и по-
сле комплексной физиотерапевтической коррекции вазо-
моторной функции представлено в таблице 2.

Характерные нагрузочные паттерны ренального  
(системного внутриорганного) и мозгового кровотока 
с их очевидными визуальными плацебо-терапевтиче-
скими различиями – на рисунках 1 и 2 (клинические 
примеры).

Рисунок 1. Нагрузочные паттерны почечного  кровотока пациента К. 57 лет до (слева) и после (справа) проведения комплексной физиотера-
певтической коррекции вазомоторной функции, где снизу вверх (покой – ВЭМ 60 Вт – ВЭМ 120 Вт)
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Обсуждение
Имманентной апорией процесса разработки и внедре-

ния инновационных технологий физиотерапевтической 
коррекции вазомоторных дисфункций представляется 
недостаточно репрезентативная объективизация итогов 

реабилитационных мероприятий. Отсутствие современ-
ных визуально-нагрузочных ультразвуковых методов 
оценки эффективности восстановительного лечения обу-
словлено недостаточными разработками в данном направ- 
лении.

Таблица 2
Нагрузочное изменение ренальной и мозговой перфузии в процессе ВЭМ до и после комплексной физиотерапии;  

где ПА – почечная артерия, СМА – средняя мозговая артерия, данные представлены в формате (Ме [QI–QIII])
Нагрузка

Группы
Покой ВЭМ 60–90 Вт ВЭМ 90–120 Вт

Vps, см/с RI Vps, см/с RI Vps, см/с RI
Кровоток в левой ПА до проведения комплексной физиотерапии

I (стресс-ПА) 62
[55–65]

0,68
[0,62–0,72]

82
[72–80]

0,75
[0,7–0,78]

104
[92–103]

0,82
[0,78–0,84]

Кровоток в левой ПА после проведения комплексной физиотерапии 
I (стресс-ПА) 67

[65–71]
0,65

[0,66–0,7]
95*

[86–100]
0,67*

[0,65–0,7]
115*

[102–112]
0,75*

[0,68–0,74]
Кровоток в левой СМА до проведения комплексной физиотерапии

II (стресс-СМА) 75
[67–72]

0,52
[0,5–0,55]

80
[72–83]

0,63
[0,6–0,67]

96
[69–102]

0,68
[0,65 –0,72]

Кровоток в левой СМА после проведения комплексной физиотерапии
II (стресс-СМА) 82*

[65–70]
0,5

[0,48–0,53]
95*

[92–100]
0,55*

[0,52–0,6]
110*

[102–112]
0,6*

[0,54–0,62]
* – р<0,005.

Рисунок 2. Нагрузочные паттерны кровотока в средней мозговой артерии пациента Р. 55 лет до (слева) и после (справа) проведения ком-
плексной физиотерапевтической коррекции вазомоторной функции, где снизу вверх (покой – ВЭМ 60 Вт – ВЭМ 120 Вт)
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В настоящее время наблюдается тенденция повсе-
местного внедрения в диагностический процесс средств 
ультразвуковой визуализации. Технические возможности 
диагностического ультразвука непрерывно совершенству-
ется, применяется стереометрическое моделирование ви-
деоизображений в реальном времени, эндоскопический 
ультразвук, ткань-визуализирующие технологии, а так-
же различные допплеровские методы оценки системного 
и регионального кровообращения. Кроме этого, аппараты 
нового поколения преодолевают костные ограничения 
и позволяют осуществлять визуально контролируемые 
исследования кровотока в сосудах малого диаметра с ре-
гистрацией критически важных скоростно-резистентных 
параметров органной перфузии.

При очевидной простоте, высокой мобильности ап-
паратуры, возможности многократных исследований без 
лучевой нагрузки на пациентов и медицинский персонал, 
обозначенные технологии позволяют регистрировать па-
раметры кровообращения. Так проведенное исследование 
показало очевидную диагностическую надежность нагру-
зочных вело-стрессовых исследований аорто-ренального 
и церебрального кровообращения.

Для оценки системной внутриорганной вазомотор-
ной функции, в качестве эталонных сосудов, были вы-
браны почечные артерии, относящиеся к числу первых 
ответвлений аорты, равноудаленных от ее устья и русла 
нижних конечностей. Транслюмбальная ультразвуковая 
визуализация с постоянноволновой регистрацией спектра 
кровотока в вертикальном положении пациента, представ-
ляется простой, безопасной и общедоступной процедурой 
визуально-нагрузочной диагностики аорто-ренального 
кровообращения.

Более того, состояние почечного кровотока является 
критически важным компонентом патогенеза АГ, учиты-
вая исключительную значимость ренин-ангиотензин-аль-
достероновой системы в формировании повышенного со-
судистого тонуса и вазомоторных дисфункций. При этом 
в состоянии физического покоя почечная гемодинамика 
может выглядеть вполне нормальной, а паталогические 
особенности проявляют себя лишь в условиях нагрузоч-
ного стресса.

Сегодня доказано, что при физических нагрузках вы-
сокой интенсивности происходит децентрализация си-
стемного кровообращения в пользу увеличения перфузии 
работающей скелетной мускулатуры [13, 14]. Вполне оче-
видно, что при всевозможных артериальных заболеваниях, 
нагрузочное снижение внутриорганной микроциркуляции 
проявляется значительнее. Проведенное исследование 
подтвердило данную гипотезу, продемонстрировав вы-
сокий уровень роста сосудистой резистентности в ответ 
на физическую нагрузку у пациентов с артериальной ги-
пертонией. Кроме этого бала зафиксирована эффектив-
ность комплексной физиотерапии АГ, продемонстриро-
вав позитивные изменения гипертонических паттернов 
сосудодвигательных нагрузочных реакций.

Функциональная ригидность сосудов голоного мозга 
при артериальной гипертонии вполне очевидна, опти-
мальным средством его анализа представляется динами-

ческая регистрация параметров кровотока в СМА. Вы-
бор эталонного сосуда базируется на его протяженности 
и разветвленности, а также на кровоснабжении внуши-
тельного объема функционально активной коры и под-
корковых структур головного мозга, контролирующих 
движения человека.

Исследование продемонстрировало малую вазомотор-
ную реакцию полушарного кровообращения у пациентов 
с АГ, так в процессе физической нагрузки наблюдалось 
существенное повышение тонуса микрососудов, что объ-
ясняется функциональной ригидностью сосудистых сте-
нок. Вместе с тем, анализ показал, что коррекционная 
физиотерапия трансформирует обозначенное состояние 
и увеличивает церебральную перфузию. При этом реги-
страция минимальных трансформаций вазомоторного ста-
туса оказалась возможной лишь в процессе разработанных 
методов визуально-нагрузочной диагностики.

Заключение
Стрессовые допплер-ангиографические исследова-

ния аорто-ренального и полушарного кровообращения 
чувствительно отражают эффективность физиотерапев-
тической коррекции системной внутриорганной и моз-
говой вазомоторной функции. Применение компактного 
оборудования и упрощенных измерений, позволяют инте-
грировать разработанные технологии в работу кабинетов 
функциональной диагностики учреждений медицинской 
реабилитации.
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Риск церебральной микроэмболии в зависимости  
от типа атеросклеротических бляшек сонных артерий 
по классификации RADS
А.В. Васильева1, 2

1 Казанская государственная медицинская академия ― филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, Казань, 
Россия
2 Государственное автономное учреждение здравоохранения «Республиканская клиническая больница» 
Министерства здравоохранения Республики Татарстан, Казань, Россия

РЕЗЮМЕ
Введение. Целью исследования является оценка риска артерио-артериальной эмболии у больных с нарушениями мозгового крово-
обращения со стенозами сонных артерий различных степеней в зависимости от характеристик атеросклеротической бляшки (АСБ), 
согласно классификации Plaque-RADS. Материалы и методы. В исследование вошло 47 пациентов с симптомными стенозами сонных 
артерий (39 мужчин и 8 женщин в возрасте 61±11 лет).  Всем пациентам проводили дуплексное сканирование брахиоцефальных артерий, 
магнитно-резонансную или компьютерную томографию головного мозга и транскраниальный допплеровский мониторинг в режиме 
эмболодетекции. На основании ультразвуковых данных АСБ распределили по классификации Plaque-RADS. Результаты. Выявлена 
взаимосвязь регистрации микроэмболии от категории АСБ согласно классификации Plaque-RADS. Наибольшую эмбологенность пока-
зали АСБ, относящиеся к категориям IVa, IVb, IVc. Меньшее количество микроэмболов зарегистрировано от бляшек категории RADS II.
Выводы. Эмбологенность бляшек зависит не только от степени стеноза, вызываемого бляшкой, но и, в значительной степени, от струк-
туры АСБ.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: атеросклеротические бляшки, церебральная микроэмболия, транскраниальное допплеровское мониторирование 
с микроэмболодетекцией, Plaque-RADS.
КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

The risk of cerebral microembolism depends on the type of atherosclerotic 
plaques of the carotid arteries according to the RADS classification

A. Vasylyeva1, 2

1 KSMA – Branch Campus of the FSBEI FPE RMACPE MOH Russia, Kazan, Russia
2 Republican Clinical Hospital Ministry of health Republic of Tatarsta, Kazan, Russia

SUMMARY
Introduction. The aim of the study is to assess the risk of arterio-arterial embolism in patients with cerebral circulatory disorders with stenosis 
of the internal carotid arteries (ICA) of various degrees, depending on the characteristics of atherosclerotic plaque (ASB), its risk level according 
to the Plaque-RADS classification. Materials and methods. The study included 47 patients with symptomatic ICA stenosis (39 men and 8 women 
aged 61±11 years). All patients underwent duplex scanning of the brachiocephalic arteries, magnetic resonance or computed tomography 
of the brain and transcranial Doppler monitoring in the mode of embolodetection. Based on the ultrasound data, ASB was classified accord-
ing to the Plaque-RADS classification. Results. The relationship between the registration of microembolism and the ASB category according 
to the Plaque-RADS classification was revealed. The greatest embologenicity was shown by ASBS belonging to categories IV a, IV b, IV c. A smaller 
number of microemboli were isolated by plaques of the RADS category II. Conclusions. Plaque embologicity depends not only on the degree 
of plaque-induced stenosis, but also, to a large extent, on the structure of the ASB. 

KEYWORDS: atherosclerotic plaques, cerebral microembolism, transcranial doppler monitoring with microemboli detection, Plaque – RAIDS.
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Введение
В последние годы наблюдается неуклонный рост це-

реброваскулярных заболеваний [1]. Исследования Ев-
ропейского общества кардиологов продемонстрировали, 
что смертность от инсульта составила у мужчин и женщин – 
21 и 26% соответственно, при этом в 2019 году было выяв-
лено 2,1 миллиона новых случаев инсульта среди больных 
в 57 странах Европы, по прогнозам к 2047 году количество 
пациентов с инсультом увеличится почти на 1/3 [2].

Атеросклероз является наиболее частой причиной ише-
мического инсульта (ИИ) [3] и прогрессирования хро-

нической недостаточности мозгового кровообращения 
(дисциркуляторной энцефалопатии).

Высокая медико-социальная значимость инсульта и его 
последствий, оказывающих существенное влияние на де-
мографические показатели и качество жизни пациентов, 
обуславливает большую значимость достоверной оцен-
ки стенозирующих поражений брахиоцефальных арте-
рий (БЦА), как одной из важнейших причин развития ИИ.

Согласно клиническим рекомендациям по ведению ин-
сульта от 2021 г. [4] всем пациентам с ИИ рекомендуется 
проведение дуплексного сканирования (ДС) БЦА с цве-
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товым допплеровским картированием (ЦДК) кровотока 
для визуализации атеросклеротической бляшки (АСБ), 
оценки ее морфологического состояния и поверхности, 
опасности повторной эмболии.

В настоящее время известно, что основным механиз-
мом развития инсульта является не гемодинамический, 
а тромбоэмболический. Важным стал вопрос не только 
степени сужения, вызванной данной бляшкой, но и ее по-
тенциальная эмболическая опасность. Поэтому все боль-
ше внимания уделяется качественной оценке АСБ, в част-
ности, признакам ее нестабильности. К характеристикам 
бляшки, связанным с повышенным риском инсульта (так 
называемой «уязвимой», «нестабильной» бляшки отно-
сятся – тонкая фиброзная покрышка, богатое липидами 
некротическое ядро, кровоизлияние в бляшку, разрыв фи-
брозной покрышки бляшки и тромбоз на поверхности, 
неоваскуляризация бляшки и ее кальцификация [5].

В рекомендациях американского общества эхокар-
диографии по получению, количественной оценке и ха-
рактеристике фокусированных 2D и 3D ультразвуковых 
изображений бляшек сонной артерии с целью стратифика-
ции риска сердечно-сосудистых заболеваний от 2020 г. [6] 
степень стеноза не учитывается, а основным критерием 
для разграничения низкого и промежуточного риска раз-
вития сердечно-сосудистых заболеваний является высота 
бляшки. Разделение же промежуточного и высокого ри-
сков основано на оценке критериев нестабильности АСБ 
(эхогенность и неоваскуляризация).

В Российском консенсусе по диагностике и лечению 
пациентов со стенозом сонных артерий Российского 
кардиологического общества от 2022 [7] впервые в на-
шей стране отмечается, что пациентам со стенозами ме-
нее 50% требуется прицельная оценка морфологии АСБ 
по данным визуализации, так как эмбологенная бляшка 
в сонной артерии является потенциальной причиной эм-
болического инсульта.

В 2024 году была предложена новая классификация 
риска инсульта – «Carotid Plaque-RADS» [8], созданная 
для надежной и стандартизованной системы оценки мор-
фологии бляшки, которая может использоваться в различ-
ных методах визуализации сосудов для прогнозирования 
вероятности первичных или повторных цереброваскуляр-
ных событий.

Оценка бляшки-RADS предлагает морфологическую 
оценку в дополнение к преобладающему количественно-
му параметру «стеноз». В классификации RADS бляшки 
варьируются от I категории (указывает на полное отсут-
ствие бляшки) до IV категории (представляет осложнен-
ную бляшку).

В соответствии с этой классификацией выделяют из-
менения сосудистой стенки, при которых риск развития 
цереброваскулярных заболеваний отсутствует (RADS I), 
является низким (RADS II), умеренным (IIIa, IIIb, IIIc) 
и высоким (IVa, IVb, IVc). К бляшкам умеренного риска 
относятся неосложненные бляшки высотой > 3 мм, кото-
рые могут состоять из умеренных или богатых липидами 
некротических ядер, кальцинатов, заживших язв и волок-
нистой ткани, при этом признаки осложнений, такие как 

тромбоз, разрыв покрышки бляшки или кровоизлияние 
в нее отсутствуют. При этом бляшки IIIa имеют толстую 
фиброзную покрышку, у бляшек IIIb покрышка тонкая.

К бляшкам RADS IIIс относят бляшки, независимо 
от их высоты, при наличии такого осложнения, как изъ-
язвление, как исход зажившего разрыва покрышки.

В группу Plaque RADS IV включены бляшки, также не-
зависимо от их высоты, осложненные кровоизлиянием IVa 
(диагностика только с помощью магнитно-резонансной 
томографии (МРТ), разрывом фиброзной капсулы IVb 
(возможна оценка с помощью ультразвука только при 
наличии аппаратуры с высокими разрешающими спо-
собностями), тромбом на поверхности IVc. Это бляшки 
с высоким риском развития ипсилатерального ИИ.

УЗИ является достаточно достоверным инструментом 
для диагностики бляшек по классификации RADS, так как 
позволяет определить ее эхогенность и состояние поверх-
ности, толстую фиброзную покрышку, измерить ее высо-
ту и степень стенозирования сосуда. В ряде случаев для 
того, чтобы отнести бляшку в ту или другую категорию 
требуется дополнительное использование других мето-
дов, в частности, верификация кровоизлияния в бляшку 
с помощью МРТ. Именно этим, по нашему мнению, об-
условлено недостаточно активное внедрение в практику 
рисковой классификации Plaque RADS. Однако, требуется 
уточнение критериев нестабильности бляшек, которые 
можно выявить с помощью доступных методов ультраз-
вуковой диагностики.

Детекция микроэмболических сигналов (МЭС) при 
транскраниальной допплерографии дает уникальную 
возможность в режиме реального времени определять 
как источник церебральной ишемии, так и его эмболиче-
скую активность [9]. Процедура мониторинга заключается 
в длительной записи допплерограммы интракраниальных 
артерий, чаще всего средней мозговой артерии (СМА).

 В ряде исследований, включая систематические об-
зоры и метаанализы, установлено, что МЭС при мони-
торинге СМА регистрируются у большого количества 
пациентов с симптомными стенозами сонных артерий, 
и наличие данных сигналов является предиктором воз-
никновения острого ишемического нарушения мозгового 
кровообращения. По данным Tegos T.J. с соавт., время 
развития клинических проявлений после регистрации 
эмболии при симптомных бляшках в сонных артериях 
составило от 1 до 3 месяцев, а количество МЭС зависело 
не только от степени сужения просвета сосудов, но и от ка-
чественных характеристик бляшки [10].

Потенциально эмбологенными считаются бляшки ги-
поэхогенные, гетерогенные и осложненные (с изъязвлен-
ной поверхностью, тромбозом на бляшке, надрывами ее 
покрышки, то есть относящиеся к Plaque RADS IIIb, IIIc, 
IVa, IVb и IVc) [12].

С учетом современных реалий вопрос проведения мо-
ниторинга мозгового кровотока с микроэмболодетекцией 
вновь стал очень актуальным в связи с потенциальной 
возможностью определить эмбологенность бляшки, и, со-
ответственно, ее нестабильность и риск возникновения 
острых ишемических цереброваскулярных событий.
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Целью данного исследования стало выявление взаи-
мосвязи эмбологенности АСБ с их градацией по класси-
фикации Plaque RADS.

Материал и методы исследования
В исследование вошло 47 пациентов с острыми НМК 

атеротромботического подтипа в каротидном бассейне 
в возрасте 41–77 лет (средний возраст 61±11 лет), из них 
39 мужчин (83%) и 8 женщин (7%). Исследование прово-
дилось в течение первых суток с момента возникновения 
очаговой неврологической симптоматики. Клинически 
у 29 пациентов (61,7%) диагностирован ИИ в каротид-
ном бассейне, у 18 (38,3%) – транзиторная ишемическая 
атака в каротидном бассейне. Оценка неврологического 
состояния проводилась по шкале NIHSS (National Institute 
of Health Stroke Scale). Разброс баллов по этой шкале со-
ставил от 1 до 15.

Всем пациентам при поступлении помимо оценки не-
врологического статуса проводилась нейровизуализация 
с помощью компьютерной томографии или МРТ. Локали-
зация очагов, их число и «возраст» при ИИ была различ-
на, в том числе одиночные, либо множественные очаги, 
в коре и подкорковых структурах. Все «свежие» очаги 
локализовались в областях, кровоснабжаемых внутрен-

ней сонной артерии. Для подтверждения кровоизлияния 
в бляшку проводилось МРТ с захватом экстракраниаль-
ных сосудов.

С целью выявления поражений экстра- и интракрани-
альных артерий проводилось ДС на ультразвуковом ска-
нере HD15 (фирмы Philips). Степень стеноза оценивалась 
методом планиметрии с использованием методики EСST.  
Выявленные АСБ каротидного синуса классифицирова-
лись по системе RADS [8]. К бляшкам RADS II относятся 
бляшки, высотой до 3 мм, без признаков осложнений. 
Бляшки RADS III представлены бляшками, толщиной 
≥ 3 мм: RADS IIIa (рис. 1) имеют толстую покрышку 
(хорошо дифференцируется при ДС), RADS IIIb (рис. 2) – 
тонкую покрышку (не визуализируется при проведении 
ДС), RADS IIIc (рис. 3) – изъязвление покрышки (дефект 
на поверхности бляшки размерами более 2×2 мм с по-
крышкой в основании кратера). Бляшки RADS IV имеют 
признаки осложнения: RADS – внутрибляшечное кро-
воизлияние, RADS IVb – разрыв фиброзной покрышки, 
RADS IVc – внутрипросветный тромб на поверхности 
АСБ (рис. 4).

При этом первичная оценка осуществлялась на ос-
новании данных ультразвукового сканирования, а для 
подтверждения степени IVa использовалась МРТ. Всем 

Рисунок 1. Plaque RADS IIIa с толстой покрышкой (указана стрелками) 
в общей сонной артерии, толщиной 3,71 мм

Рисунок 3. Plaque RADS IIIс с участком изъязвления размером 3,1×2,0 мм Рисунок 4. Plaque RADS IVс. Фиксированный по задней стенке общей 
сонной артерии в области АСБ тромб, омываемый потоком крови

Рисунок 2. Plaque RADS IIIb с тонкой (визуально не определяемой) по-
крышкой в бифуркации общей сонной артерии и синусе внутренней 
сонной артерии, толщиной 3,47 мм
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больным выполнялся билатеральный мониторинг СМА 
в течение 60 минут с автоматической регистрацией МЭС. 
Их идентификация осуществлялась методом автоматиче-
ской детекции специальным программным обеспечени-
ем, с последующим визуальным контролем по цветовой 
шкале градаций и в соответствии с критериями, приня-
тыми на 9 Международном симпозиуме по церебральной 
гемодинамике в 1995 г. [12] на аппарате Multidop (фир-
ма «DWL»).

В исследование не входили лица: 1) с отсутствием ви-
сочного акустического окна со стороны ипсилатеральной 
АСБ, не позволяющее провести транскраниальное иссле-
дование мозгового кровотока, что было определено при 
проведении транскраниального дуплексного сканирования; 
2) с протезированными клапанами, с вегетациями на кла-
панах, миксомами, тромбами в ушке левого предсердия, 
которые выявляли при проведении эхокардиографических 
исследований и которые могли привести к регистрации 
микроэмболии.

Помимо вышеперечисленного осуществлялись лабо-
раторные исследования периферической крови с опреде-
лением уровня МНО, электрокардиография, холтеровское 
мониторирование ЭКГ.

Статистический анализ
Расчеты выполнены на персональном компьютере 

с помощью программы STATISTICA 8.0. Изучаемые па-
раметры представлены в виде средних (М) и абсолютных 
цифровых значении, а также медианы (Ме). Корреляци-
онный анализ проводили методом Пирсона и ранговым 
методом Спирмена.

Результаты исследования
У всех пациентов, включенных в исследование, при ДС 

БЦА были выявлены АСБ в сонных артериях, при этом 
двухстороннее поражение наблюдалось у 41 пациента (87%). 
Всего было обнаружено 88 бляшек. У 5 пациентов (10,6%) – 
окклюзия одной внутренней сонной артерии. Разброс сте-
пени стенозирования составил 20–90%, при этом на стено-
зы «высоких степеней» (с редукцией просвета более чем 
на 70%) пришлось 11 АСБ (12,5%), в том числе у 4-х паци-
ентов (8,5%) большие проценты стенозирования встреча-
лись с двух сторон.

Всего 56 (63,6%) бляшек относились ко II кате-
гории RADS, 4 бляшки (4,5%) – к RADS IIIа, 15 бля- 
шек (17%) – к RADS IIIb, 5 бляшек (5,7%) – к RADS IIIc, 
1 бляшка (1,1%) – к RADS IVa (МРТ верифицирован-
ное кровоизлияние в толщу бляшки), 3 бляшки (3,4%) – 

к RADS IVb, 4 бляшки (4,5%) – к RADS IVc. Распределение 
бляшек по степеням риска в зависимости от сторонности 
поражения представлено в таблице 1.

В процессе статистической обработки выявлена поло-
жительная ассоциация между процентом стеноза и кате-
горией Plaque-RADS (r=0,53, р <0,05).

При проведении двухканального мониторинга крово-
тока по СМА с микроэмболодетекцией в течение 60 ми-
нут было выявлено, что 28 АСБ (31,8%) являлись эмбо-
логенными. Общее количество МЭС, зарегистрированных 
во время исследования, составило 244 сигнала. При этом 
транзиторные высокоинтенсивные сигналы имели схожие 
биофизические характеристики и относились к «плотным 
атероэмболам» [11, 13].

Распределение МЭС в зависимости от степени стеноза 
представлено в таблице 2.

Среди бляшек с высокой степенью редукции просвета, 
на которые приходится 12,5%, эмбологенными были 64,4%, 
и на них пришлось 29,9% от общего числа МЭС, при этом 
среднее количество МЭС в группе составило 10. Среднее 
число МЭС, зарегистрированных у пациентов с умеренной 
степенью стеноза, а их в данном исследовании было 59%, 
составило 10, а эмбологенными были 30,8%. «Эмболо-
активными» были 20% бляшек со стенозами менее 50%, 
среднее число МЭС в этой группе – 3.

Таблица 1 
Распределение бляшек по степеням риска в зависимости  

от распространенности поражения
Распространенность Степень риска

RADS
Количество 

Абс. (%)
Одностороннее 
поражение

Низкая
(II)

4 (8,5%)

Умеренная
(IIIa, IIIb, IIIc)

1 (2,1%)

Высокая
(IVa, IVb, IVc)

1 (2,1%)

Всего 6 (13%)
Двухстороннее 
поражение

Низкая
(II)

20 (42,7%)

Низкая+умеренная
(II+IIIa, IIIb, IIIc)

9 (19,1%)

Низкая+высокая
(II+IVa, IVb, IVc)

4 (8,5%)

Умеренная
(IIIa, IIIb, IIIc)

4 (8,5)

Умеренная+высокая
(IIIa, IIIb, IIIc +
IVa, IVb, IVc)

3 (6,4%)

Высокая
(IVa, IVb, IVc)

1 (2,1%)

Всего 41 (87%)
Итого 88 (100%)

Таблица 2 
Соотношение микроэмболов в зависимости от степени стеноза

Степени стеноза Число бляшек  
Абс (%)

Число бляшек, продуцирующих МЭС
Абс (%)

Число МЭС  
Абс, Ме 

Суммарное количество МЭС 
Абс (%)

«Высокая степень»
(70% и выше)

11 (12,5%) 7 (64,4%) 1–32(10) 70 (29,9%)

«Умеренная степень»
(50–69%)

52 (59%) 16 (30,8%) 1–18(10) 159 (65%)

«Низкая степень»
(до 50%)

25 (29,4%) 5 (20%) 2–5(3) 15 (6,1%)

Итого 88(100%) 28 244 (100%)
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Распределение МЭС в зависимости от градации стено-
зов по Plaque RADS представлено в таблице 3.

В группе пациентов с бляшками, относящимися по гра-
дации к бляшкам с высоким риском развития наруше-
ний церебрального кровообращения (Plaque RADS IVa, 
IVb, IVc) «эмболоактивность» бляшек составила 100%, 
при этом среднее количество МЭС составило 33, а среднее 
число МЭС зарегистрированных в когорте всех пациентов, 
составило 11. В группе Plaque RADS II с низким риском 
развития цереброваскулярных событий «эмболоактивны-
ми» являются только 8,9% бляшек.

Обращает на себя внимание взаимосвязь количества 
МЭС, продуцируемых бляшками, относящихся к раз-
личным степеням риска. Так, на долю бляшек с низким 
риском развития цереброваскулярных событий (Plaque 
RADS II) приходится 64%, а число эмболов, ими проду-
цированных, составило всего 3%. Бляшки «умеренного» 
риска (Plaque RADS IIIa, IIIb, IIIc), составившие 27% 
явились источником 25% от общего количества МЭС. 
И, наконец, максимум допплеровских сигналов высо-
кой интенсивности – 72% – отмечен у «высокорисковых» 
бляшек (Plaque RADS IVa, IVb, IVc), выявленных всего 
в 9% случаев (рис. 5). При проведении статистической 
обработки ранговым методом Спирмена достоверно опре-
деляется положительная взаимосвязь между количеством 
МЭС и категорией Plaque RADS (r=0,43, р <0,05), т.е, чем 
больше степень RADS, тем большее количество МЭС 
было зарегистрировано.

Обсуждение
В нашем исследовании наибольшую «эмболоактив-

ность» показали бляшки с «высокой степенью» стено-
за, что согласуется с результатами других авторов. Так 
в исследовании Levy C.R. et al [14], говорится, что при 
увеличении степени стеноза сонных артерий, наблюда-
ется увеличение интенсивности микроэмболии. В своей 
работе Abbott A. et al. [15] аналогично свидетельствуют 
о корреляции между степенью стеноза и количеством 
МЭС.

Однако эмбологенными бляшками являются бляшки 
не только с «высокой степенью» стеноза, а с «умеренной» 
и даже «низкой». Это позволяет предположить, что «эм-
болоактивность» бляшки зависит не только от степени 
редукции просвета, которую она вызывает, а от их струк-
турных особенностей. На это же указывает ряд исследо-
вателей, показавших, что бляшки имеющие различные 
признаки нестабильности имеют большую эмболическую 
активность. Так, Э.Я. Дубров с соавт. [16] показали, что 
обнаруживаемые при ультразвуковом исследовании из-
менения структуры АСБ и ее покрышки с наличием до-
полнительных образований на поверхности могут слу-
жить признаками вероятности микроэмболизации сосудов 
головного мозга. Имеются данные Delcker A. et al. [17], 
которые показывают, что количество МЭС зависит от мор-
фологической структуры бляшки. Даже при незначитель-
ном стенозе наличие МЭС связано с неоднородной эхо-
генностью АСБ, наличием дополнительных образований 
на ее поверхности.

Наше исследование показало взаимосвязь между ка-
тегорией Plaque RADS, к которой относится бляшка и ее 
«эмболоактивностью». Наиболее опасными в плане эм-
бологенности являются АСБ, имеющие такие характери-
стики нестабильности, как тонкая фиброзная покрышка, 
особенно с признаками ее несостоятельности, такими 
как надрывы и изъязвления покрышки, анэхогенное ядро 
бляшки. Именно эти бляшки относятся к бляшкам «вы-
сокого» риска соответственно новой рисковой класси-
фикации Plaque RADS: IVa, IVb, IVc. Результаты нашего 
исследования показали 100% эмбологенность этих бля-
шек у пациентов, что может быть рассмотрено как мар-
кер нестабильности бляшки и предиктор развития НМК, 
обусловленного ей. Наименее эмбологенными являются 
АСБ, относящиеся к категории RADS II что соответствует 
низкому риску цереброваскулярных событий.

Таблица 3 
Соотношение МЭС в зависимости от градации стенозов по Plaque RADS

Plaque RADS Число бляшек
Абс. (%)

Число бляшек, продуцирующих МЭС 
Абс. (%)

Число МЭС  
Абс. (Ме)

Суммарное количество МЭС 
Абс. (%)

II 56 (64%) 5 (8,9%) 1–2 (3) 8 (3,3%)

IIIa 4 (4,5%) 2 (50%) 1 (1) 2 (0,8%)

IIIb 15 (17%) 9 (60%) 1–5 (2) 23 (9,4%)

IIIc 5 (5,7%) 4 (80%) 4–15 (10) 36 (14,8%)

IVa 1 (1,1%) 1 (100%) 5 (5) 5 (2,1%)

IVb 3 (3,4%) 3 (100%) 17–32 (25) 72 (29,5%)

IVc 4 (4,5%) 4 (100%) 14–47 (33) 98 (40,2%)

Общее количество 88(100%) 28 (31,8%) 1–47 (12) 244 (100%)

Рисунок 5. Зависимость количества МЭС от степени риска Plaque 
RADS, МЭС – микроэмболические сигналы, ЦВС – цереброваскуляр-
ные события, %

Низкий риск ЦВС Умеренный риск ЦВС Высокий риск ЦВС

64

4

27
24

9

72

  Количество АСБ      Количество МЭС
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Заключение
Таким образом, в работе показана большая эмболо-

генность АСБ «высокого риска» (IVa, IVb, IVc) по кате-
гориям RADS по сравнению с бляшками, относящимися 
кo II и III категориям. Оценка эмбологенного потенциала 
бляшки наряду с определением категории по Plaque RADS 
может иметь решающее значение при принятии решения 
о первоочередности оперативного лечения АСБ в случа-
ях равных по значению планиметрическим параметрам 
стенозов у одного пациента. Представляется очевидным, 
что эмбологенная АСБ «высокого риска» Plaque RADS 
нуждается в первоочередном оперативном пособии при 
прочих равных условиях.

Возможность получения достоверной информации 
об эмбологенности бляшки, что является критерием ее 
нестабильности, с помощью транскраниального мони-
торинга с микроэмболодетекцией, неинвазивность иссле-
дования, безусловно, должно привести к более широкому 
внедрению этой методики в ежедневную практику работы 
с пациентами со стенозами сонных артерий.
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Влияние типа реакции артериального давления  
на результаты ABCDE стресс-эхокардиографии  
с физической нагрузкой 
Т.М. Тимофеева1, 2, А.Ф. Сафарова1, 2, В.П. Ефимова1, 2, Е.М. Озова1, 2

1 ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов имени Патриса Лумумбы», Медицинский институт, кафедра 
внутренних болезней с курсом кардиологии и функциональной диагностики имени академика В.С. Моисеева, 
Москва, Россия
2 Университетская клиническая больница имени В.В. Виноградова (филиал) ФГАОУ ВО «Российский университет 
дружбы народов имени Патриса Лумумбы», Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
Цель. Оценить частоту гипертонической реакции артериального давления (АД) на физическую нагрузку (ГРН) при проведении стресс-эхо-
кардиографии (СЭ) у пациентов с известной или подозреваемой ишемической болезнью сердца и влияние ГРН на результаты ABCDE-СЭ. 
Материалы и методы. В одноцентровое исследование включено 193 пациента, которым была выполнена ABCDE-СЭ (оценка нарушений 
локальной сократимости, В-линий, резервов сократительного (СР), коронарного, хронотропного) с традиционной оценкой реакции АД. 
Были изучены частота возникновения ГРН в ходе СЭ и взаимосвязь ГРН с положительными результатами СЭ. Результаты. Распространен-
ность ГРН составила 36,3% (70 пациентов). Пациенты с ГРН чаще имели низкую толерантность к физической нагрузке (р=0,013); скорость 
кровотока в коронарной артерии в покое и на нагрузке, величина СР были выше у пациентов с ГРН (р=0,009, р=0,008 и р=0,002). Среди 
пациентов с ГРН снижение СР встречалось реже, чем среди пациентов с адекватной реакцией АД: 45 (64,3%) против 99 (80,5%) (р=0,013).
Заключение. Чрезмерное повышение АД во время СЭ может быть ограничивающим признаком, приводящим к преждевременному 
прерыванию тестирования, что означает худшую переносимость физической нагрузки по сравнению с нормотензивными пациентами. 
Имеется взаимосвязь между реакцией АД на нагрузку и результатами ABCDE-СЭ, в частности влияние пикового АД на СР. Взаимосвязь 
между реакцией АД на нагрузку и шагами СЭ, а также ее прогностическая значимость требуют дальнейшего изучения.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ABCDE стресс-эхокардиография, гипертоническая реакция на нагрузку .
КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Effect of blood pressure response type on ABCDE stress  
echocardiography results

T.M. Timofeeva1, 2, A.F. Safarova1, 2, V.P. Efimova1, 2, E.M. Ozova1, 2
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Institute of Medicine, Peoples’ Friendship University of Russia named after Patrice Lumumba (RUDN University), Moscow, Russia
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SUMMARY
Objective. To assess the incidence of hypertensive response of arterial pressure (BP) to exercise (HRE) during stress echocardiography (SE) in pa-
tients with known or suspected coronary artery disease and the effect of HRE on the results of ABCDE-SE. Materials and methods. The single-cen-
ter study included 193 patients who underwent ABCDE-SE (evaluation of wall motion abnormalities, B-lines, contractile reserve (CR), coronary, 
chronotropic) with traditional assessment of BP response. The incidence of HRE during SE and the relationship of HRe with positive SE results were 
studied. Results. The prevalence of HRE was 36.3% (70 patients). Patients with HRE more often had low exercise tolerance (p=0.013); coronary 
artery blood flow velocity at rest and under load, CR value were higher in patients with HRE (p=0.009, p=0.008 and p=0.002). Among patients 
with HRE CR decrease was less common than among patients with adequate BP response: 45 (64.3%) versus 99 (80.5%) (p=0.013). Conclusion. 
Excessive BP increase during SE may be a limiting feature leading to premature termination of testing, which means worse exercise tolerance 
compared to normotensive patients. There is a relationship between BP response to load and ABCDE-SE results, in particular the effect of peak 
BP on CR. The relationship between BP response to load and SE steps, as well as its prognostic significance, require further study.

KEYWORDS: ABCDE stress echocardiography, hypertensive response to exercise.
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Список сокращений
АГ – артериальная гипертензия 
АД – артериальное давление
ВЭМ – велоэргометр
ГРН – гипертоническая реакция АД на нагрузку
ИБС – ишемическая болезнь сердца
ИНЛС – индекс нарушения локальной сократимости
КАГ – коронароангиография
ЛЖ – левый желудочек

НЛС – нарушение локальной сократимости
НРН – нормотоническая реакция АД на нагрузку
ПМЖВ – передняя межжелудочковая ветвь
САД – систолическое АД
СР – сократительный резерв
СЭ – стресс-эхокардиография
ТМ – тредмил
ЧСС – частота сердечных сокращений
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Введение
Современное функциональное тестирование с помо-

щью стресс-эхокардиографии (СЭ) включает не только 
реакции движения стенки во время стресса. СЭ ABCDE 
дает представление о пяти функциональных резервах: 
эпикардиальном кровотоке (А – от англ. Asynergy); диасто-
лическом (В – от англ. B-lines), сократительном (от англ. 
left ventricular Contractile reserve), коронарном микроцир-
куляторном (D – от англ. Doppler coronary flow velocity 
reserve) и хронотропном резервах (Е – от англ. ECG-heart 
rate reserve) [1].

Наряду с новыми параметрами стресс-тестирования 
не теряют своей актуальности и традиционные показатели, 
такие как оценка ЭКГ-динамики, реакции артериального 
давления (АД) на нагрузку.

Многоступенчатый протокол СЭ рекомендован ши-
рокому кругу пациентов с предполагаемой и известной 
ИБС [2, 3]. Диагностическое и прогностическое значение 
гипертонической реакции АД на физическую нагрузку 
(ГРН) продолжает оставаться противоречивым вопросом 
широких дискуссий [4, 5]. Исследований о связи между 
реакцией АД на физическую нагрузку и положительными 
результатами многоступенчатого протокола СЭ недоста-
точно. Мы стремились определить влияние гипертони-
ческой реакции АД во время ABCDE-СЭ на результа-
ты стресс-теста.

Материалы и методы
В одноцентровое исследование включено 193 паци-

ента старше 18 лет с жалобами на боли в грудной клетке 
и/или одышку с умеренной и низкой (при наличии дру-
гих факторов сердечно-сосудистого риска) предтесто-
вой вероятностью ишемической болезни сердца (ИБС). 
Критериями включения были: способность выполнять 
физическую нагрузку в рамках СЭ, отсутствие тяжелых 
клапанных пороков, значимых нарушений ритма, тяжелой 
сопутствующей патологии, ограничивающей ожидаемую 
продолжительность жизни. Более половины исследуе-
мой группы составили мужчины (n=111, 57,5%), средний 
возраст 61,8 ± 10,1 лет. Большая часть пациентов имели 
сопутствующие заболевания и/или дополнительные фак-
торы риска. Наиболее часто пациенты страдали гиперто-
нической болезнью (90,2%), ишемической болезнью серд- 
ца (59,6%). Основные характеристики пациентов пред-
ставлены в таблице 1.

Все пациенты получали терапию в соответствии с ре-
комендациями при наличии установленного диагноза (таб- 
лица 2).

Всем пациентам проводилось стандартное общекли-
ническое обследование; лабораторные исследования, эхо-
кардиографическое исследование, коронароангиография 
(КАГ) по показаниям; СЭ с физической нагрузкой по про-
токолу ABCDE [1, 6]. Физическая нагрузка выполнялась 
на тредмиле (ТМ) или на горизонтальном велоэргометре 
(ВЭМ). У подавляющего большинства пациентов стресс-
тест на ТМ проводился по стандартному протоколу Bruce, 
на ВЭМ – по протоколу 50–25–25; при этом измерение 
систолического (САД) и диастолического АД производи-
лось автоматическим тонометром, как правило, на правой 
руке в покое, на каждой ступени нагрузки и в восстано-
вительном периоде.

ABCDE-протокол представлял последовательную 
оценку следующих параметров в покое и на пике на-
грузки: нарушения локальной сократимости (НЛС) и ин-
декса НЛС (ИНЛС) по 4-балльной шкале в 16-сегмент-
ной модели ЛЖ на шаге А (рисунок 1); сумма В-линий 
при УЗ-сканировании легких в 4 точках на шаге В (рису-
нок 2); сократительный резерв (СР) как соотношение силы 
левого желудочка (ЛЖ) на нагрузке к силе ЛЖ в покое 
(за силу ЛЖ принято соотношение САД/конечный систо-
лический объем ЛЖ) на шаге С (рисунок 3); коронарный 
резерв на шаге D по коронарному потоку дистальной ча-
сти ПМЖВ (рисунок 4); хронотропный резерв – соотно-
шение частоты сердечных сокращений (ЧСС) нагрузки 
к ЧСС в покое – на шаге Е (рисунок 5).

Критерий А считался положительным при наличии 
индуцируемого нарушения локальной сократимости. Шаг 
B считался положительным при нарастании ≥ 2 B-линий,  
шаг C – при значении < 2,0, шаг D – при нарастании ско-
рости кровотока в ПМЖВ на нагрузке менее чем в 2,0 раза, 
шаг Е – при нарастании ЧСС < 1,80. Все исследования 
были разделены на тесты с нормотонической реакцией 

Таблица 1
Клинико-демографическая характеристика пациентов

Показатель Значение

Ожирение, n (%) 69 (35,8)

Гипертоническая болезнь в анамнезе, n (%) 174 (90,2)

ИБС/ИМ в анамнезе, n (%) 117 (59,6)/60 (31,1)

Сахарный диабет 2 типа, n (%) 51 (26,5)

Шкала SCORE (M±SD) 4,4±4,1

По данным КАГ нет поражения КА, n (%)
однососудистое поражение КА, n (%)
многососудистое поражение КА, n (%)

22 (11,4)
23 (11,9)
63 (32,6)

Примечание: ИБС – ишемическая болезнь сердца; ИМ – инфаркт мио-
карда; КАГ – коронароангиография; КА – коронарная артерия

Таблица 2
Характеристика медикаментозной терапии

Группа препаратов Частота назначения, n (%)

ББ 121 (62,7)

БКК 58 (30,1)

иАПФ/БРА 91 (47,2)/54 (28,0)

Статины 151 (78,2)

Антиагреганты 113 (58,2)

Нитраты 10 (5,2)

АМКР 12 (6,2)

Диуретики 44 (22,8)

ПОАК 20 (10,4)

АРНИ 7 (3,6)

ИНГЛТ2 9 (4,7)

Примечание: ББ – b-блокаторы, БКК – блокаторы кальциевых каналов, 
иАПФ – ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, БРА – бло-
каторы рецепторов ангиотензина, АМКР – антагонисты минералкортико-
идных рецепторов, ПОАК – пероаральные антикоагулянты, АРНИ – инги-
биторы рецепторов ангиотензина и неприлизина, ИНГЛТ 2 – ингибиторы 
натрий-глюкозного ко-транспортера 2 типа
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Рисунок 1. Шаг А ABCDE-СЭ – оценка зон нарушения локальной сократимости в покое и на пике нагрузки

Рисунок 2. Шаг В ABCDE-СЭ – оценка количества В-линий при УЗИ легких в покое и на пике нагрузки

Рисунок 3. Шаг С ABCDE-СЭ – оценка силы ЛЖ (отношение систолического артериального давления к конечно-систолическому объему левого 
желудочка) в покое и на пике нагрузки для расчета сократительного резерва левого желудочка
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(НРН) и с ГРН. Реакция АД оценивалась как гиперто-
ническая при соблюдении одного из условий: повыше-
ние систолического АД (САД) ≥ 190 мм рт. ст. у жен-
щин и ≥ 210 мм рт. ст. у мужчин [7]; повышение САД ≥ 
180 мм рт. ст. на второй ступени теста [8] (на ТМ), по-
вышение САД у мужчин ≥ 220 мм рт. ст., у женщин ≥ 
200 мм рт. ст. [9, 10, 11] (на ВЭМ); подъем САД по отно-
шению к исходному у мужчин ≥ 60 мм рт. ст., у женщин ≥ 
50 мм рт. ст. [12].

Исследование соответствует этическим стандартам, 
разработанным в соответствии с Хельсинкской деклара-
цией Всемирной медицинской ассоциации «Этические 
принципы проведения научных медицинских исследо-
ваний с участием человека» и «Правилами клинической 

практики в Российской Федерации». Все лица, участву-
ющие в исследовании, дали информированное согласие 
на участие в исследовании. Исследование одобрено Ко-
митетом по Этике Медицинского института РУДН.

Статистический анализ результатов исследования. 
Расчет объема выборки произведен по методу К.А. От-
дельновой (заданная мощность исследования 80%; уро-
вень значимости 0,05). Для статистической обработки 
данных использовали программное обеспечение SPSS 
(версия 22.0). Количественные переменные описывали 
как среднее арифметическое значение (М) и стандартное 
отклонение среднего значения (SD) (при нормальном рас-
пределении) или как медиана (Me) и интерквартильный 
размах (IQR) (при асимметричном распределении). До-

Рисунок 4. Шаг D ABCDE-СЭ – оценка пиковой диастолической скорости кровотока в передней нисходящей артерии в покое и на пике нагрузки 
для оценки коронарного резерва левого желудочка

Рисунок 4. Шаг D ABCDE-СЭ – оценка пиковой диастолической скорости кровотока в передней нисходящей артерии в покое и на пике нагрузки 
для оценки коронарного резерва левого желудочка
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стоверность различий между двумя группами оценива-
ли при помощи U-критерия Манна – Уитни, t-критерия 
Стьюдента; хи-квадрата Пирсона (χ2) / точного критерия 
Фишера. Значимым считали р < 0,05. Зависимость бинар-
ных показателей от количественных и категориальных 
выявлялась методом бинарной логистической регрессии 
(одно- и многофакторный анализ) с определением отно-
шения шансов.

Результаты
Сократительная способность ЛЖ в покое была удов-

летворительной в 90,7% случаев. СЭ проводилась пре-
имущественно на горизонтальном ВЭМ (71,5%). Толе-
рантность к физической нагрузке расценена как низкая 
у 9,8% пациентов, средняя – у 37,3%, высокая – у 43,5%, 
очень высокая – у 9,3% пациентов. Повышение АД в фи-
зиологически допустимых пределах продемонстрировали 
56,0% исследованных, высокий стартовый прирост заре-
гистрирован у 5,2%, гипертоническую реакцию показа-
ли 31,1%, дистоническая и гипотоническая реакция АД 
зафиксирована у 7,8%.

Наиболее частым положительным шагом стало сниже-
ние СР ЛЖ (75,6%), ишемический ответ выявлен у 17,6% 
пациентов (рисунок 6).

Нами была сопоставлена частота ГРН в зависимости 
от типа физической нагрузки. Оказалось, что пациенты 
на ТМ реже имели ГРН, чем пациенты на ВЭМ (25,5% 
и 40,6% соответственно, р=0,027).

Статистически значимых отличий при оценке влия-
ния степени поражения коронарного русла по данным 
КАГ (р = 0,191), наличия и клинического варианта ИБС 
(р = 0,169), а также наличия сахарного диабета (р = 0,724) 
на частоту возникновения ГРН выявлено не было.

Учитывая отсутствие различий в частоте ГРН в зави-
симости от сопутствующих заболеваний, тип реакции АД 
анализировался в общей группе пациентов. Для сравнения 
пациенты с ГРН были объединены с пациентами с вы-
соким стартовым приростом АД на нагрузку, пациенты 
с нормотонической реакцией (НРН) были объединены 
с пациентами с гипо- и дистонической реакцией. Груп-
пу ГРН составили 70 пациентов, группу с НРН – 123 па- 
циента.

При сравнении клинико-демографических, эхокарди-
ографических параметров, терапии, результатов нагру-
зочного тестирования статистически значимых отличий 
по большинству параметров между группами получено 
не было. Кроме параметров, в расчете которых принимает 
участие САД, значимо различались толерантность к фи-
зической нагрузке, ИНЛС на пике нагрузки и скорость 
в ПМЖВ в покое и на нагрузке. Выявленные отличия 
представлены в таблице 3.

При сравнении уровня толерантности к физической на-
грузке в зависимости от типа реакции АД были получены 
статистически значимые различия (p = 0,004). Выявленные 
различия были обусловлены более высокой частотой низ-
кой толерантности к физической нагрузке среди пациентов 
с ГРН по сравнению пациентами с НРН (p = 0,004) и более 
высокой частотой средней, высокой и очень высокой то-
лерантности к физической нагрузке у пациентов с НРН 
по сравнению с пациентами с ГРН (р = 0,004).

Была сопоставлена частота положительных шагов про-
токола СЭ в зависимости от наличия гипертонической 
реакции на стресс (рисунок 2). В соответствии с получен-
ными данными частота положительного шага С (снижение 
СР) была статистически значимо выше в группе пациен-
тов с НРН по сравнению с пациентами с ГРН (р = 0,013). 
Шанс снижения СР у пациентов с НРН в 2,3 раза выше, 
чем у пациентов с гипертонической реакцией на стресс.

При сравнении частоты остальных положительных 
шагов ABCDE-СЭ статистически значимые различия от-
сутствовали.

83

110

88

105

144

49

28

165

34

159

Рисунок 6. Частота положительных шагов 5-ступенчатой СЭ в общей 
группе (n = 193), %
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Таблица 3
Сравнение пациентов с ГРН и пациентов с НРН

Показатель ГРН (n=70) НРН (n=123) р
ЧСС покой, уд./мин. (M±SD) 74±14 77±13 0,073
ОТС (M±SD) 0,49±0,10 0,46±0,10 0,070
Достигнутая предустановленная нагрузка, % (M±SD) 82,5±34,1 93,7±36,5 0,035
САД нагрузка, мм рт. ст. (M±SD) 205±23 180±21 <0,001
ДАД нагрузка, мм рт. ст. (M±SD) 99±9 93±12 <0,001
Прирост САД на нагрузке, мм рт. ст. (M±SD) 76,9±15,3 50,7±18,2 <0,001
Двойное произведение (САДмах × ЧССмах/1000) (M±SD) 27,3±4,1 24,8±4,4 <0,001
ИНЛС нагрузка (M±SD) 1,06±0,20 1,13±0,26 0,050
Сократительный резерв (M±SD) 1,8±0,5 1,6±0,5 0,002
VПМЖВ покой, см/с (M±SD) 27,2±8,4 23,7±7,0 0,009
VПМЖВ нагрузка, см/с (M±SD) 48,9±16,4 42,6±13,0 0,008

Примечание: ЧСС – частота сердечных сокращений, ОТС – относительная толщина стенок, САД – систолическое артериальное давление, ДАД – диасто-
лическое артериальное давление, ИНЛС – индекс нарушения локальной сократимости, VПМЖВ – скорость кровотока в передней межжелудочковой ветви.

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 24 / 2025, Современная функциональная диагностика (3) 47

Исследования  сердца и сосудов

Обсуждение
В литературе представлены противоречивые данные 

о наличии негативной прогностической роли ГРН [4, 5].  
Выявлена связь между ГРН и наличием ишемии ми-
окарда [5]. Интенсивное повышение АД во время 
физических упражнений может вызвать увеличение 
потребления кислорода миокардом и, как следствие, 
субэндокардиальную ишемию, даже при отсутствии 
значительных коронарных стенозов [13–17]. Таким об-
разом, ГРН может быть связана с увеличением частоты 
сердечно-сосудистых событий, независимо от кардио-
респираторной выносливости [13]. Чрезмерное повы-
шение АД может быть ограничивающим признаком, 
приводящим к преждевременному прерыванию тести-
рования, как у 17,6% пациентов в нашем исследовании, 
но оно также связано со значительно более низким ри-
ском смертности и серьезных неблагоприятных сердеч-
ных событий, вероятно, как выражение увеличенного 
СР ЛЖ, рассчитанного как резерв силы (САД/конечный 
систолический объем) [18], что согласуется с нашими 
результатами (СР в группе ГРН был выше, чем в группе 
с НРН, р = 0,002).

Согласно описанным критериям, ГРН в нашем ис-
следовании наблюдалась почти у каждого третьего па-
циента (n = 70, 36%), что коррелирует с данными других 
крупных исследований. Так в исследовании Е.А. Карева 
и соавт. были проанализированы результаты 3434 СЭ те-
стов, выполненных в амбулаторном порядке в течение 
периода 1 месяца (21.01–21.02) каждого года за период 
с 2007 до 2020 года. Оказалось, что распространенность 
ГРН составила от 8,6% до 41,5% (в среднем за 14 лет – 
23,2%) [15].

По результатам другого исследования этого же авто-
ра [16] были проанализированы результаты стресс-те-
стов 94 пациентов без значимого поражения коронарного 
русла по данным КАГ или МСКТ. Было получено, что 
ГРН имел 41 пациент, у них зафиксированы в том числе 
большие значения индексированных показателей массы 
миокарда ЛЖ (p < 0,001), худшая толерантность к нагрузке 
(p < 0,001).

Относительно сократительной способности нами полу-
чено, что пациенты с НРН имели значимо больший ИНЛС 
на нагрузке, чем пациенты с ГРН (1,13 ± 0,26 и 1,06 ± 0,20 
соотв., р=0,050), что согласуется с результатами Lauer MS 
и соавт [19]. Их проспективное исследование включало 
594 пациента с подозрением на ИБС. Оказалось, что тя-
желая ИБС встречалась реже у пациентов с гипертензией 
при физической нагрузке (14% против 25%, ОШ 0,51, 95% 
ДИ от 0,32 до 0,81, p=0,004). ГРН ассоциировалась с более 
низким уровнем тяжелой ИБС даже после поправки на ги-
пертензию в состоянии покоя, возраст, пол, способность 
к физической нагрузке и другие возможные факторы, вли-
яющие на результат. В исследовании Bouzas-Mosquera C. 
и соавт. [18] проведен ретроспективный анализ 10 047 
пациентов с известной или подозреваемой ИБС, направ-
ленных на нагрузочную эхокардиографию. Всего у 402 
пациентов развилась ГРН. Частота стенокардии и появле-
ние новых зон НЛС по данным СЭ среди этих пациентов 
была достоверно реже, чем у пациентов с НРН (p = 0,001, 
p = 0,032). По результатам многофакторного анализа ГРН 
ассоциировалась с меньшей вероятностью стенокардии, 
вызванной физической нагрузкой (ОШ, 0,44; 95% ДИ 
0,30–0,65; р<0,001) и появлением новых зон НЛС (ОШ, 
0,63; 95% ДИ 0,48–0,83; р=0,001). А в исследовании Каре-
ва Е.А. с 3434 пациентами получено, что при проведении 
СЭ с физической нагрузкой у пациентов с ГРН наблюда-
ются транзиторные нарушения как глобальной, так и ре-
гионарной сократимости ЛЖ в виде меньшего прироста 
ФВ [15]. Все это свидетельствует о неоднозначной диа-
гностической роли ГРН.

Представляют интерес наши результаты относительно 
влияния ГРН на шаги ABCDE-СЭ.

Частота появления новых зон НЛС (положительный 
шаг А), ухудшения сократительной функции ЛЖ значимо 
не отличалась в группах с ГРН и НРН (р=0,601), так же 
как в исследовании Jurrens TL [20]. По их данным (ана-
лиз 7015 пациентов, из них 3225 пациентов без истории 
АГ или ИБС, из них у 3098 с НРН на нагрузку) пациенты 
с ГРН с такой же вероятностью имели нормальные резуль-
таты эхокардиографии при нагрузке, как и те, у кого была 
НРН (85% против 83%, P > 0,99). В подгруппе из 508 па-
циентов была проведена КАГ. Частота ложноположитель-
ных результатов была одинаковой для пациентов, у ко-
торых была преувеличенная реакция АД, и у тех, у кого 
была нормальная реакция АД. Частота ложноположитель-
ных результатов, как правило, была ниже у пациентов 
с низким АД. Таким образом, пациенты с ГРН не чаще 
имеют аномальные эхокардиографические данные при 
нагрузке, чем пациенты с НРН.

В нашем исследовании пациенты с ГРН имели значи-
мо большую скорость кровотока в дистальном сегменте 
ПМЖВ как в покое, так и на нагрузке по сравнению с па-
циентами с НРН (р = 0,009 и р = 0,008), что согласуется 
с основными законами гемодинамики. Однако отличий 
по частоте положительного шага D и по величине коро-
нарного резерва между пациентами этих групп не полу-
чено. Напротив, в исследовании Baycan ÖF и соавт. [17] 
пациенты с ГРН имели достоверно меньший резерв ко-

Рисунок 7. Частота положительных шагов ABCDE-СЭ в зависимости 
от типа реакции АД на нагрузку
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ронарного кровотока, чем контрольная группа (p = 0,004), 
и эта разница была обусловлена снижением скорости по-
тока на нагрузке (p = 0,004), а не разницей в потока в по-
кое (p = 0,95).

Частота положительного шага С (снижение СР) была 
статистически значимо ниже в группе пациентов с ГРН 
по сравнению с пациентами с НРН (р=0,013). Шанс сни-
жения СР у последних в 2,3 раза выше, чем у пациен-
тов с гипертонической реакцией на стресс. Это может 
частично объяснять результаты группы авторов во главе 
с Bouzas-Mosquera MC, которые за 10 лет наблюдения 
сравнили показатели смертности от всех причин, сердеч-
ной смерти, нефатального ИМ и больших сердечно-сосу-
дистых событий у пациентов с и без ГРН. Оказалось, что 
частота неблагоприятных исходов значимо выше у паци-
ентов с НРН (р < 0,001 для всех сравнений), что также 
связано с увеличенным СР ЛЖ, рассчитанным как соот-
ношение САД/конечный систолический объем [18].

Несмотря на эти данные пациенты с ГРН и признака-
ми некорригированной АГ в покое, несомненно, требуют 
коррекции антигипертензивной терапии согласно реко-
мендациям по лечению АГ.

Имеются сообщения о том, что применение антиги-
пертензивных препаратов не оказывает существенного 
влияния на развитие ГРН [18]. Другие исследования, на-
против показывают связь между ГРН и более широким 
использованием ингибиторов ангиотензинпревращающего 
фермента и блокаторов рецепторов ангиотензина II [21]. 
В нашем исследовании статистически значимых отличий 
по частоте назначения антигипертензивных препаратов 
не выявлено, что вероятно связано с отсутствием значи-
мой разницы в структуре пациентов.

Ограничения
Результаты относятся к ограниченному количеству 

разнородных пациентов с установленной или вероятной 
ИБС, с разной степенью поражения коронарного русла, 
имеющих разную степень коморбидности, исходную сим-
птоматику, находящихся на различных схемах терапии. 
Пациенты с гипо- и дистонической реакцией АД были 
объединены с пациентами с НРН для сравнения, в связи 
с этим группы оказались, вероятно, морфологически не-
однородными. Чрезмерное повышение АД может быть 
ограничивающим признаком, приводящим к преждев-
ременному прерыванию тестирования. Очевидна необ-
ходимость крупного рандомизированного клинического 
исследования, в котором бы изучали взаимосвязь между 
реакцией АД на нагрузку и шагами СЭ, а также ее про-
гностическую значимость в отношении функционального 
состояния и прогноза у пациентов с известной или подо-
зреваемой ИБС.

Выводы
Чрезмерное повышение АД во время стресс-тестиро-

вания может быть ограничивающим признаком, приво-
дящим к преждевременному прерыванию тестирования, 
что означает худшую переносимость физической нагрузки 
по сравнению с нормотензивными пациентами. Имеется 

взаимосвязь между реакцией АД на нагрузку и результа-
тами ABCDE-СЭ, в частности влияние пикового АД на со-
кратительный резерв ЛЖ. Взаимосвязь между реакцией 
АД на нагрузку и шагами СЭ, а также ее прогностическая 
значимость требуют дальнейшего изучения.
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РЕЗЮМЕ
В статье представлены результаты клинического и ультразвукового исследования подкожных вен нижних конечностей 165 пациентов, 
включая 20 здоровых добровольцев, 100 пациентов с хронической венозной недостаточностью (ХВН) в стадиях С3–С4a и 45 пациентов 
с трофическими язвами (стадия С6) по классификации CEAP 2020 г. Основное внимание было уделено измерению внутренних про-
светов большой (БПВ) и малой подкожных вен (МПВ) на пораженных и условно здоровых нижних конечностях. Условно здоровая нижняя 
конечность – это конечность без клинических и ультразвуковых признаков ХВН при наличии этих признаков на больной противоположной 
конечности. Средние диаметры БПВ и МПВ у пациентов с ХВН (классы С3–С4a и С6 по классификации СЕАР 2020 г.) значимо превышали 
показатели здоровых добровольцев (p < 0,01): БПВ при С6 – 8,1 ± 1,5 мм, при С3–С4a – 6,8 ± 1,6 мм, у здоровых добровольцев – 3,3 ± 0,4 мм. 
На условно здоровых конечностях пациентов с признаками ХВН на второй нижней конечности внутренние размеры МПВ были значимо 
больше, чем у здоровых добровольцев, что свидетельствует о системном характере заболевания даже при отсутствии клинических 
проявлений. Частота условно здоровых конечностей снижалась с 84% при стадиях С3–С4a до 42% при стадии С6 по классификации 
СЕАР 2020 г., что указывает на прогрессирование патологии. Результаты исследования показывают общность патофизиологических 
процессов в венозных стенках обеих нижних конечностей при ХВН. Именно поэтому целесообразен динамический ультразвуковой 
контроль подкожных вен условно здоровых конечностей у пациентов с признаками ХВН на больной нижней конечности как до, так 
и после хирургического вмешательства.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: хроническая венозная недостаточность, варикозная болезнь, ультразвуковая диагностика, трофические язвы, условно 
здоровая нижняя конечность, диаметр подкожных вен.
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SUMMARY
The article presents the results of clinical and ultrasound examination of the subcutaneous veins of the lower extremities of 165 patients, includ-
ing 20 healthy volunteers, 100 patients with chronic venous insufficiency (CVI) in stages C3–C4a and 45 patients with trophic ulcers (stage C6) 
according to the CEAP classification of 2020. The focus was on measuring the internal lumens of the large (LSV) and small subcutaneous veins 
(SSV) on the affected and conditionally healthy lower extremities. Conditionally healthy lower limb is a limb without clinical and ultrasound signs 
of CVI in the presence of these signs on the diseased opposite limb. Mean diameters of LSV and SSV in patients with CVI (classes C3–C4a and C6 
according to the CEAP 2020 classification) significantly exceeded those of healthy volunteers (p < 0.01): LSV at C6 – 8.1 ± 1.5 mm, at C3–C4a –  
6.8 ± 1.6 mm, in healthy volunteers – 3.3 ± 0.4 mm. On conditionally healthy limbs of patients with signs of CVI on the second lower limb, the 
internal dimensions of the SSV were significantly larger than in healthy volunteers, which indicates a systemic nature of the disease even in the 
absence of clinical manifestations. The frequency of conditionally healthy limbs decreased from 84% at stages C3–C4a to 42% at stage C6 
according to the CEAP classification of 2020, which indicates the progression of the pathology. The results of the study show the commonality 
of pathophysiological processes in the venous walls of both lower extremities in CVI. That is why dynamic ultrasound control of subcutaneous 
veins of conditionally healthy limbs is advisable in patients with signs of CVI on a sick lower limb both before and after surgery.

KEYWORDS: chronic venous insufficiency, varicose veins, ultrasound diagnostics, trophic ulcers, conditionally healthy lower limb (leg), diameter 
of subcutaneous veins.
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Введение
Для изучения хронической венозной недостаточности 

(ХВН) и одной из ее клинических форм, – варикозной бо-
лезни, оказалась крайне востребованной ультразвуковая 
диагностика со всеми ее техническими возможностями.

Считается, что основой для развития варикозной бо-
лезни вен нижних конечностей являются патологические 
изменения в стенках вен, приводящих к стойким дегене-
ративным изменениям их клапанного аппарата и развитию 
патологического вено-венозного рефлюкса [1]. Исследова-
ния морфологического строения венозной стенки при вари-
козной болезни указывают на необратимость происходящих 
в ней изменений [2, 3], что определяет актуальность хи-
рургического лечения больных с данной патологией [4, 5].

Одним из ведущих патогенетических механизмов на-
рушения микроциркуляции мягких тканей нижних ко-
нечностей у пациентов с ХВН считается динамическая 
флебогипертензия за счет патологического ретроград-
ного кровотока по перфорантным венам голени. Однако, 
данные литературы говорят об уменьшении значимости 
горизонтального рефлюкса в отношении трофических 
расстройств, основным механизмом представляется фле-
бостаз с последующей или параллельной лейкоцитарной 
агрессией [6, 7]. Ей принадлежит важная роль в прогрес-
сировании клинической симптоматики хронических за-
болеваний вен нижних конечностей. Среди флебологов 
популярна концепция дисфункции эндотелия [8].

В то же время у одного пациента могут быть клини-
ческие и ультразвуковые признаки варикозной болезни 
вен нижних конечностей, например, на левой нижней ко-
нечности, а на правой – они отсутствуют. Этот феномен 
вызывает закономерный интерес. Как и каким образом при 
общем для обеих нижних конечностей заболевании одна 
из них имеет признаки ХВН, а противоположная – нет.

Цель исследования – определение связи между кли-
ническими проявлениями ХВН в ее различных стадиях 
и размерами просвета подкожных магистральных вен пра-
вых и левых нижних конечностей.

Материал и методы
Нами было проанализировано 165 протоколов дуплекс-

ного/триплексного исследования вен нижних конечностей 
у пациентов, проживавших в Новгородской области в пе-
риод с 2020 по 2021 г. и наблюдавшихся нами в течение 
3–4 последних лет (см. рисунок). Была изучена клиниче-
ская и ультразвуковая картина ХВН нижних конечностей 
у всех этих больных.

Распределение пациентов по группам и результатам 
исследования представлено на рисунке.

Были изучены протоколы исследований 20 здоровых 
добровольцев женщин в возрасте от 28 до 78 лет без пато-
логии венозной системы нижних конечностей (группа 1).

Проанализированы также протоколы исследований 
100 женщин с ХВН класса С3–С4a по классификации 
СЕАР 2020 г. [13], имевших отклонения в венозной си-
стеме одной или обеих нижних конечностей: клапанную 
несостоятельность, варикозное расширение вен (группа 2).

В этой же группе мы обратили внимание на вторые 
противоположные нижние конечности наших пациентов, 
на которых внешних признаков варикозно измененных вен 
не было. Этим нижним конечностям мы дали название 
«условно здоровые», поскольку у пациентов была конста-
тирована ХВН. Но условно здоровых нижних конечностей 
оказалось меньше, поскольку 16 пациентов были исклю-
чены из расчетов по разным причинам: у 7 из них пато-
логия вен была с 2-х сторон; у 1-го – на условно здоровой 
нижней конечности имелась изолированная варикозная 
трансформация передней добавочной вены (она не имеет 
клапанов, максимально быстро приводит к косметическо-
му дефекту, при этом клапаны магистральных вен состо-
ятельны); еще у 8 пациентов ранее уже была выполнена 
комбинированная флебэктомия большой подкожной вены 
(БПВ) на одной нижней конечности. Эту группу мы назва-
ли группой 2А. Условно здоровых нижних конечностей 
оказалось 84, из них 39 справа и 45 слева. Таким образом, 
среди больных с ХВН степени С3–С4а вторая конечность 
была условно здоровой у 84%.

Были оценены протоколы исследований 45 пациентов 
с ХВН класса С6 по классификации СЕАР с осложненным 
течением заболевания – у них у всех имелись трофические 
язвы (ТЯ) (группа 3). Из них – 9 пациентов были мужчины 
и 36 – женщины. Анализу подверглась 91 патологически 
измененная магистральная вена – большая (БПВ) и малая 
подкожная вена (МПВ).

Индекс массы тела находился в диапазоне от 33,5 
до 39,7 кг/м2 (36,6±3,2) [14] и превышал 33 кг/м2 у 45 (100%) 
пациентов группы С6 по классификации СЕАР. Среди боль-
ных с ожирением: 6 чел. (13,3%) – 1 ст., у 32 (71,1%) – 2 ст., 
у 7 (15,6%) – 3-й ст.

В группе 3 у пациентов с одной пораженной маги-
стралью у 2-х из них ранее была выполнена операция 
на противоположной конечности; с двумя пораженными 
магистралями – у 2-х; с тремя пораженными магистра-
лями – у 1-го; с четырьмя пораженными магистралями – 
у 1-го. Поэтому при расчете дисперсии и квадратичных 
отклонений эти пациенты не учитывались. В этой же груп-
пе также имелись пациенты с условно здоровой нижней 
конечностью (группа 3А). Таких пациентов было 19: спра-
ва – у 10 и слева – у 9.

20 здоровых  
добровольцев

Группа 1

100 больных с ХВН
в ст. С3–С4 по СЕАР

Группа 2

45 больных с ХВН
в ст. С6 по СЕАР

Группа 3

У них же – 19
«условно здоровых» 
нижних конечностей

Группа 3А

У них же – 84
«условно здоровые»
нижние конечности

Группа 2А

165 протоколов
вен НК

Рисунок. Схема распределения обследованных по группам и под-
группам
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Таким образом, среди больных с ХВН класса С6 
по классификации СЕАР вторая нижняя конечность была 
условно здоровой у 42,2%, т. е. в 2 раза реже, чем у боль-
ных в стадии С3–С4а по классификации СЕАР 2020 г. [13]

Ультразвуковое исследование проводилось на аппарате 
«Mindray DC-70» (КНР) как в режиме серой шкалы (В-ре-
жим), так и в режиме цветового допплеровского картиро-
вания и импульсно-волнового допплера (PW). Измерение 
внутреннего диаметра БПВ и МПВ проводилось на всем 
протяжении нижних конечностей с фиксацией диаметра 
просвета вены в поперечном сечении в средних точках 
верхней, средней и нижней третях бедра и голени и от-
дельно в области СФС и СПС. Оценка патологического 
рефлюкса более 0,5 с производилась с помощью импуль-
сно-волнового допплера и была выявлена у всех пациен-
тов группы № 2 и № 3.

Параметры, которые мы учитывали: пол и возраст; 
визуально – наличие варикозно расширенных вен на бе-
драх и голенях, характер изменения кожного покрова 
голеней; по данным ультразвукового диагностического 
сканирования (УЗДС) – состоятельность соустий; наличие 
патологического рефлюкса по стволам БПВ и МПВ, а так-
же – перфорантам на бедрах и голенях. В УЗ-заключении 
мы отмечали несостоятельность соустий, распространен-
ность патологического рефлюкса по стволам, притокам 
и перфорантам, наличие отека подкожно-жировой клет-
чатки голеней.

Описательные статистики (среднее, минимум, мак-
симум и т. д.), ящиковые диаграммы, а также результа-
ты процедур формальных тестов были получены в среде 
профессиональной статистической обработки данных  
R/RStudio V.5.5., критерии: t-Стьюдента и Манна – Уит-
ни (p<0,05). Критерий Стьюдента (t-тест) использовался 
для сравнения средних значений двух групп (в основном 
по БПВ) при нормальном их распределении. Критерий 
Манна – Уитни (U-тест) применялся для сравнения ме-
диан или общего рангового распределения двух групп 
(в основном для МПВ).

Результаты
Клиническая оценка больных ХВН и УЗДС вен НК 

на дооперационном этапе обеспечили объективный ана-
лиз состояния венозной системы нижних конечностей. 
Были выявлены: клапанная несостоятельность, варикоз-
ное расширение стволов БПВ и МПВ и их притоков с ва-
рикозной трансформацией, отек подкожной клетчатки 
на голенях. В каждом отдельном случае для принятия ре-
шения об оперативном лечении учитывались совокупные 
результаты клинического и ультразвукового исследований. 
В подавляющем большинстве случаев пациенты посещали 
врача впервые при уже развившемся тотальном венозном 
рефлюксе, когда появляется характерная клиническая сим-
птоматика (отек голеней к вечеру или к полудню, тяжесть 
в ногах, синдром «беспокойных ног»).

Тотальное поражение ствола БПВ (справа, или слева, 
или с 2 сторон) с патологическим рефлюксом выявлено 
у трети пациентов с несостоятельностью сафено-фемо-
рального соустья. Соотношение частот патологии вен 

по обеим конечностям оказалось фактически равным. 
Следовательно, клапанная несостоятельность встреча-
ется в одинаковых пропорциях как в бассейне БПВ, так 
и в бассейне МПВ, как справа, так и слева, т. е. весьма 
индивидуально.

У пациентов с несостоятельностью сафено-поплите-
ального соустья и тотальным рефлюксом по стволу МПВ 
клиническая картина была ярче выражена, чем по стволу 
БПВ.

Средние размеры внутренних просветов БПВ справа 
и слева и МПВ у больных с ХВН класса С3-С4а оказались 
значимо шире, чем аналогичные показатели вен здоровых 
добровольцев (p < 0,01). При этом оказалось, что этот 
показатель для БПВ в стадии С3-С4а по классификации 
СЕАР оказался значимо меньше, чем в стадии С6 (p < 0,01)  
(см. таблицу).

Очевидно, что бо́льшая степень расширения маги-
стральных вен нижней конечности обусловливает бо́ль-
шую частоту развития осложнений. Группа больных с ТЯ 
(группа 3) имела значимо бол̉ьший средний просвет БПВ 
и МПВ в сравнении с группами № 1 и № 2. При этом надо 
отметить, что размеры просвета магистральных вен имели 
достаточно большие индивидуальные вариации: для БПВ –  
от 3 до 17 и для МПВ – от 2–3 до 10 мм.

Также мы обратили внимание на то, что средние раз-
меры внутренних просветов БПВ здоровых доброволь-
цев (группа 1) были несколько меньше, чем аналогич-
ные показатели условно здоровых НК пациентов с ХВН 
(группы 2А и 3А). Данный показатель по МПВ в группе 
2А был также несколько выше, чем у здоровых добро-
вольцев. Из-за небольшого статистического материала 
по МПВ в группе 3А подобные отличия мы не зафикси-
ровали. Среди больных с ХВН степени С3–С4а по СЕАР 
вторая нижняя конечность была условно здоровой у 84%, 
среди же больных с ХВН степени С6 по классификации 
СЕАР вторая нижняя конечность была условно здоровой 
у 42,2%, т. е. в 2 раза реже.

Обсуждение
Проявления ХВН могут иметь место на двух НК боль-

ного в различной степени. При отсутствии клинических 
признаков ХВН одной НК, – ее мы назвали условно здо-
ровой, – вторая НК может иметь ярко выраженные сим-
птомы ХВН и даже принимать осложненные формы.

Таблица 1 
Диаметры магистральных вен нижних конечностей (M ± m, мм)*

Группа больных n БПВ 
(правая)

БПВ 
(левая)

МПВ 
(правая)

МПВ 
(левая)

Группа 1 
Здоровые

20 3,3 ± 0,6 3,3 ± 0,4 1,9 ± 0,2 1,9 ± 0,4

Группа 2
С3–С4

100 6,8 ± 1,6 6,5 ± 1,3 6,0 ± 0,8 5,8 ± 0,8

Группа 2А
С3–С4 (условно здоровые)

84 3,5 ± 0,5 3,5 ± 0,5 2,2 ± 0,3 2,1 ± 0,3

Группа 3
С6 (патология)

45 8,1 ± 1,7 8,1 ± 1,5 6,3 ± 1,1 6,0 ± 0,7

Группа 3А 
С6 (условно здоровые)

19 3,8 ± 0,6 3,7 ± 0,5 2,0 ± 0,4 ± 0,3

* p < 0,01
n – число пациентов.
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Средние размеры внутреннего просвета МПВ услов-
но здоровых НК у больных в стадии С3–С4 (группа 2А) 
значимо превышают соответствующие показатели вен 
НК здоровых добровольцев. Подобное превышение для 
БПВ условно здоровых НК у больных в этой же стадии 
статистически значимо на левой стороне; на правых ко-
нечностях цифровые показатели не позволили выявить 
значимость различий. Потребуются дополнительные ис-
следования для набора «субстрата» для статистики.

Данные наблюдения дают основание полагать, что при 
диагнозе ХВН и наличии клинических и ультразвуковых 
признаков патологии вен только на одной НК – на вто-
рой НК, условно здоровой, также имеют место процес-
сы, приводящие к некоторому расширению венозного 
просвета.

Наличие варикозных вен на больной нижней конечно-
сти объясняется общепризнанной теорией дисфункции эн-
дотелия при генетически детерминированной готовности 
венозной стенки к ремоделированию при наличии произ-
водящих факторов (ортостатические и иные физические 
нагрузки, избыточная масса тела и др.), которые оказы-
ваются первичными в патогенезе заболевания. Причиной 
узловатой трансформации признают ремоделирование 
венозной стенки, которое, в свою очередь, развивается 
в результате так называемого веноспецифического вос-
паления. Этот хронический процесс включает комплекс 
взаимодействий клеток, отвечающих за воспалительную 
реакцию (нейтрофилы, лимфоциты, моноциты, макро-
фаги), эндотелиальных клеток, гладкомышечных клеток 
сосудов и внеклеточного матрикса. В условиях венозной 
и смешанной гиперемии и стаза в системный кровоток 
могут освобождаться и другие медиаторы воспаления – 
имеет место системное влияние провоспалительных аута-
коидов различных групп (цитокины, кинины, эндотелины 
и др.) [9–11].

Как нами было замечено ранее, длительность заболева-
ния способствует его прогрессированию. Так, в стадии С3–
С4а по классификации СЕАР частота условно здоровых 
НК составляет 84%, но в стадии С6 – уже вдвое меньше.

Основные выводы
Дилатацию вен следует рассматривать как маркер 

тяжести ХВН. Установленная градация диаметров БПВ 
и МПВ (здоровые добровольцы < больные класса С3–С4 <  
больные класса С6) подтверждает роль механического 
растяжения предварительно скомпрометированной веноз-
ной стенки в прогрессировании ХВН. Полученные данные 
согласуются с концепцией Швальба П.Г. и cоавт. [12] о не-
обратимом ремоделировании матрикса и современными 
публикациями [15–19].

Даже при отсутствии клинических и ультразвуковых 
признаков варикозной болезни на одной из конечностей 
(условно здоровая НК) у больных с ХВН, размеры ма-
гистральных вен на этой НК могут превышать соответ-
ствующие показатели здоровых добровольцев, что свиде-
тельствует о системном характере заболевания и ранней 
венозной трансформации без явных клинических про-
явлений.

Это наблюдение позволяет рекомендовать выполнение 
в динамике ультразвукового контроля поверхностных вен 
условно здоровой второй НК пациента после хирургиче-
ского вмешательства на больной конечности по поводу 
варикозной болезни.
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Суточные профили центрального систолического 
артериального давления и скорости распространения 
пульсовой волны у подростков с маскированной 
артериальной гипертензией
М.Я. Ледяев1, В.М. Крамаренко1, А.М. Комарь1, П.А. Комарь1, П.П. Телегин2
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РЕЗЮМЕ
Величина систолического артериального давления (САД) в аорте (САДао) является сильным предиктором поражения органов-мишеней. 
Жесткость крупных эластичных артерий, оцениваемая по скорости распространения пульсовой волны (СРПВ), является независимым 
предиктором будущих сердечно-сосудистых событий у взрослых. Неинвазивная оценка САДао и СРПВ может быть проведена с помощью 
плечевой осциллометрии (ПО) при проведения суточного мониторирования артериального давления (СМАД). Цель исследования – оце-
нить суточные профили САДао и СРПВ, полученные методом ПО в ходе проведения СМАД у подростков с маскированной артериальной 
гипертензией (МАГ). Материалы и методы. В ходе простого неинтервенционного исследования 103 подростков (56 мальчиков) в воз-
расте от 13 до 17 лет (средний возраст 14,6±1,7 года) проведена оценка суточного профиля САДао и СРПВ методом ПО. В группу с МАГ 
вошли 30 подростков (16 мальчиков), в группу сравнения - 73 подростка (40 мальчиков) с нормальным артериальным давлением (АД). 
Результаты и обсуждение. У подростков с МАГ средние суточные значения САДао статистически значимо больше, чем у подростков 
с нормальным АД (119,06±4,52 мм рт. ст. и 102,23±7,36 мм рт. ст., р=0,001). Степень ночного снижения САДао у подростков с МАГ была 
статистически достоверно меньше, чем у подростков с нормальным АД (9,6±5,8% и 11,57±3,71%, р=0,04). Средняя суточная СРПВ у под-
ростков с МАГ и нормальным АД не различались (8,93±1,77 м/с и 8,62±2,18 м/с, р=0,49), но степень ночного снижения СРПВ у подрост-
ков с МАГ была статистически значимо меньше (7,22±9,49% и 11,89±6,8%, р=0,006). Заключение. Полученные результаты показали, что у 
подростков с МАГ суточные профили САДао и СРПВ отличаются от суточных профилей подростков с нормальным АД более высокими 
значениями САДао, недостаточным ночным снижением САДао и СРПВ. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: СМАД, центральное систолическое аортальное давление, скорость распространения пульсовой волны, подростки.
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24-Hour profiles of central systolic blood pressure and pulse wave velocity 
in adolescents with masked hypertension 
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SUMMARY
Aortic systolic blood pressure (aoSBP) is a strong predictor of target organ damage. Arterial stiffness, assessed by pulse wave velocity (PWV),  
is an independent predictor of future cardiovascular events in adults. Non-invasive assessment of aoSBP and PWV can be performed using 
brachial oscillometry (BO) during ambulatory blood pressure monitoring (ABPM). The aim of the study was to evaluate 24-hour aoSBP and PWV 
profiles obtained by BO during ABPM in adolescents with masked hypertension (MH). Materials and methods. A simple non-interventional study 
of 103 adolescents (56 boys) aged 13–17 years (mean age 14.6±1.7 years) assessed 24-hour aoSBP and PWV profiles using BO. The MH group in-
cluded 30 adolescents (16 boys), while the control group consisted of 73 normotensive adolescents (40 boys). Results and discussion. Adolescents 
with MH had significantly higher mean 24-hour aoSBP compared to those with normal blood pressure (119.06±4.52 mmHg vs 102.23±7.36 mmHg,  
p=0.001). The degree of nocturnal aoSBP dipping was significantly lower in MH adolescents (9.6±5.8% vs 11.57±3.71%, p=0.04). Mean 24-hour PWV 
did not differ between groups (8.93±1.77 m/s vs 8.62±2.18 m/s, p=0.49), but nocturnal PWV dipping was significantly reduced in MH adolescents 
(7.22±9.49% vs 11.89±6.8%, p=0.006). Conclusion. The results demonstrated that adolescents with MH have distinct 24-hour aoSBP and PWV pro-
files compared to normotensive adolescents, characterized by higher aoSBP values and impaired nocturnal dipping of both aoSBP and PWV.
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Введение
Результаты СМАД являются более сильным предик-

тором сердечно-сосудистых заболеваний и сердечно-со-
судистой смертности, чем офисное АД (АДоф). Оценка 
суточного профиля АД, по степени ночного снижения, 
имеет особую ценность для прогнозирования сердечно-
сосудистых рисков [1–3].

За последнее десятилетие в нескольких клинических 
исследованиях было показано, что анализ формы пери-
ферической пульсовой волны предоставляет ценную ин-
формацию о центральной гемодинамике [4, 5].

Для оценки гемодинамической нагрузки, оказываемой 
на органы-мишени, САДао можно считать более репрезен-
тативным, чем офисное САД (САДоф), измеренное на пле-
че, учитывая близость аорты к сердцу, мозгу, почкам [6–8].

Артериальный ригидность обычно оценивается с по-
мощью СРПВ. Пульсовая волна распространяется по ар-
териальной системе со скоростью, обратно пропорцио-
нальной растяжимости артериальных стенок: чем выше 
СРПВ, тем меньше эластичность сосуда и больше его 
ригидность. Оценка СРПВ является важной не только 
у взрослых, но и у детей [9, 10].

Неинвазивная оценка САДао и СРПВ может быть про-
ведена с помощью разнообразных устройств, которые 
принципиально различаются по применяемой технологии, 
месту регистрации пульсовой волны, модели математиче-
ского анализа, методам калибровки [11]. Однако, наиболее 
надежная неинвазивная процедура измерения САДао пока 
не установлена [12]. Одной из технологий, неинвазивно 
оценивающей центральную гемодинамику по перифери-
ческим сигналам, является ПО [13, 14].

Благодаря техническому прогрессу стало возможным 
неинвазивное мониторирование САДао и СРПВ во время 
проведения СМАД с использованием осциллометриче-
ских устройств с плечевой манжетой [15].

Цель
Оценить суточные профили САДао и СРПВ, получен-

ные методом ПО в ходе проведения СМАД у подростков 
с МАГ.

Материалы и методы исследования
Работа выполнена на базе кафедры детских болезней 

ФГБОУ ВО ВолгГМУ Минздрава России и ГУЗ «Детская 
Клиническая больница № 8» г. Волгограда. Локальный 
этический комитет ФГБОУ ВО ВолгГМУ Минздрава Рос-
сии одобрил протокол исследования. Перед началом ис-
следования от участников и их родителей было получено 
письменное информированное согласие.

Основную группу с МАГ составили 30 подростков 
(16 мальчиков, 14 девочек), средний возраст 14,43±1,74 года, 
в группу сравнения – 73 подростка (40 мальчиков, 33 де-
вочки), средний возраст 14,67±1,69 лет с нормальным АД.

Критерии включения: в основную группу – МАГ, 
подтвержденная СМАД [16], в группу сравнения (Нор-
мальное АД) – подростки с АДоф менее 95 процентиля 
кривой распределения для соответствующих пола, воз-
раста и процентиля роста для лиц моложе 16 лет и менее 
140/90 мм рт.ст. для подростков 16–17 лет.

Критерии невключения: подростки с отсутствием 
письменного добровольного информированного согласия, 
с пороками развития внутренних органов, с эндокринны-
ми заболеваниями, нефропатологиями, с инфекционными 
заболеваниями, дети из социально незащищённых групп, 
инвалиды.

АДоф измеряли аускультативным методом Коротко-
ва Н.С.: САДоф по I фазе, диастолическое АДоф по V фазе, 
учитывали среднее АД трех измерений [16].

Оценку суточных профилей САДао и СРПВ прово-
дили методом ПО программно-аппаратным комплексом 
«БиПиЛАБ-M» с технологией «Vasotens-24» (ООО «Петр 
Телегин», Н. Новгород, Россия). Манжету для проведе-
ния мониторирования выбирали в соответствии с длиной 
окружности плеча [16]. СМАД проводили с 15-минутны-
ми интервалами с 06:00 до 22:00 и с 30-минутными интер-
валами с 22:00 до 06:00 утра. У всех пациентов успешных 
измерений было более 80%. Дневной и ночной периоды 
корректировали по дневнику пациента.

Для анализа использовали программу, обрабатываю-
щую множество BPW-файлов, «БиПиСтат» версии 06.04.06. 
(ООО «Петр Телегин», Нижний Новгород, Россия). Оцени-
вали средние суточные (сутки), дневные (день) и ночные 
(ночь) значения САДао (САДао сутки, день, ночь) и СРПВ 
(СПРВ сутки, день, ночь). Суточный профиль САДао 
и СРПВ оценивали по суточному индексу (СИ) – степени 
ночного снижения, соответственно, СИ САДао и СИ СРПВ.

Данные представлены в виде M±σ. Статистическая 
значимость была определена как p <0,05.

Результаты и обсуждение
Общая характеристика пациентов представлена в таб- 

лице 1. Анализ антропометрических данных по полу, по-
казал, что у мальчиков группы МАГ был статистически 
значимо больший рост (174±9,85 против 164,64±8,59, 
р=0,01) и вес (73,69±13,5 против 62,79±11,99, р=0,027), 
чем у девочек с МАГ. Однако по индексу массы тела 
(ИМТ) подгруппы мальчиков и девочек с МАГ не разли-
чались (24,32±3,79 и 23,04±3,27, р=0,11).

В группе Нормальное АД достоверные различия меж-
ду мальчиками и девочками наблюдались лишь по рос- 
ту (169,9±10,97 и 163,24±5,82, р=0,002). В дальнейшем, 
мы сравнивали группы МАГ и Нормальное АД без разде-

Таблица 1
Общая характеристика обследованных подростков (M±σ)

МАГ
Параметры Вся группа 

(n = 30)
Мальчики 

(n = 16)
Девочки 
(n = 14)

p*

Возраст, лет 14,43±1,74 14,31±2,02 14,57±1,39 0,69
Рост, см 169,63±10,28 174±9,85 164,64±8,59 0,01
Вес, кг 68,6±13,76 73,69±13,5 62,79±11,99 0,027
ИМТ кг/м2 23,72±3,56 24,32±3,79 23,04±3,27 0,11

Нормальное АД
Параметры Вся группа   

(n = 73)
Мальчики 

(n = 40)
Девочки  
(n = 33)

p*/р**

Возраст, лет 14,67±1,69 14,58±1,78 14,78±1,6 0,59/0,52
Рост, см 166,89±9,56 169,9±10,97 163,24±5,82 0,002/0,2
Вес, кг 62,19±16,82 64,33±18,04 59,6±15,07 0,24/0,07
ИМТ кг/м2 22,14±4,94 22,02±4,81 22,28±5,15 0,2/0,11

* По сравнению с мальчиками.
** Вся группа по сравнению с МАГ.
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Рисунок 1. Суточный профиль САДао у подростков с МАГ и нормальным АД (полиномиальный анализ, полином 6 степени)

Рисунок 2. Суточный профиль СРПВ у подростков с МАГ и нормальным АД (полиномиальный анализ, полином 6 степени)

ления по полу. Группы МАГ и Нормальное АД не различа-
лись по средним показателям возраста, роста, веса и ИМТ.

Оценка ИМТ на основе процентильных значений (таб- 
лица 2) выявила, что 53,3% подростков с МАГ имели из-
быточную массу тела или ожирение, в то время как в груп-
пе с нормальным АД таких подростков было 32,9%.

В таблице 3 и на рисунках 1 и 2 представлены пара-
метры суточных профилей САДао и СРПВ у подростков 
с МАГ и нормальным АД.

У подростков с МАГ величины САДао сутки, САДао 
день и САДао ночь статистически значимо больше, чем со-
ответствующие значения у подростков с нормальным АД 
(+16,46%, +15,84%, +18,5%, р=0,001). СИ САДао у под-
ростков с МАГ статистически значимо меньше (на 17,03%, 
р=0,04), чем у подростков с нормальным АД. Анализ СИ 
САДао показал, что в среднем, подростки группы МАГ от-
носятся к подгруппе с недостаточным ночным снижением 
САДао («non-dippers», СИ САДао=9,6±5,8%), а подростки 
с нормальным АД к подгруппе с нормальным ночным 
снижением САДао («dipper», СИ САДао=11,57±3,71%).

У взрослых пациентов с МАГ наблюдаются, как пра-
вило, более высокие значения СРПВ, чем у лиц с нор-
мальным АД [17]. В нашем исследовании, средние зна-
чения СРПВ сутки, СРПВ день, СРПВ ночь у подростков 

с МАГ и нормальным АД не различались. Вероятно, 
это связано с большей эластичностью артерий у детей. 
Тем не менее, имелись различия в суточном профиле: 

Таблица 3
Параметры САДао и СРПВ у подростков с МАГ  

и нормальным АД (M±σ)
Параметры МАГ Нормальное АД Р*

САДao сутки, мм рт. ст. 119,06±4,52 102,23±7,36 0,001
САДао день, мм рт. ст. 121,67±5,13 105,03±7,96 0,001
САДао ночь, мм рт. ст. 109,9±7,14 92,74±6,43 0,001
СИ САДао, % 9,6±5,8 11,57±3,71 0,04
СРПВ сутки, м/с 8,93±1,77 8,62±2,18 0,49
СРПВ день, м/с 9,08±1,77 8,9±2,26 0,69
СРПВ ночь, м/с 8,48±1,99 7,82±1,99 0,13
СИ СРПВ, % 7,22±9,49 11,89±6,8 0,006

* По сравнению с МАГ.

Таблица 2
Распределение пациентов с МАГ и нормальной массой тела  

по ИМТ на основе процентильных коридоров, % (абс.)*
Оценка ИМТ МАГ

(n=30)
Нормальное АД

(n=73)
Дефицит веса (ИМТ < 5 процентиля) 0 6,8(5)
Нормальный вес (5 ≤ ИМТ < 85 процентиля) 46,7(14) 60,3(44)
Избыток массы тела (85 ≤ ИМТ < 95 процентиля) 6,6(2) 8,2(6)
Ожирение (ИМТ ≥ 95 процентиля) 46,7(14) 24,7(18)

* https://www.who.int/tools/growth-reference-data-for-5to19-years.
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СИ СРПВ у подростков с МАГ статистически значимо 
меньше на 39,28%, чем у подростков с нормальным АД 
(7,22±9,49% и 11,89±6,8%, р=0,006). Анализ величины 
СИ СРПВ показал, что в среднем, подростки группы МАГ 
относятся к подгруппе «non-dipper», а подростки с нор-
мальным АД к подгруппе «dipper».

В таблице 4 и на рисунке 3 представлена оценка степе-
ни ночного снижения САДао и СРПВ у подростков с МАГ 
и нормальным АД. Среди подростков с МАГ к подгруп-
пе «non-dipper» относятся 43% пациентов по СИ САДао 
и 70% по СИ СРПВ. Среди подростков с нормальным АД 
большинство подростков относятся к подгруппе «dipper»: 
70% пациентов по СИ САДао и 55% по СИ СРПВ.

Заключение
Полученные результаты показали, что у подростков 

с МАГ суточный профиль САДао характеризуется более 
высокими средними значениями САДао в дневное, ночное 
время и в целом за сутки, чем у детей с нормальным АД, 
а также недостаточным ночным снижением САДао. Сред-
ние значения СРПВ у подростков с МАГ и нормальным АД 
не различались в дневное, ночное время и в целом за сутки, 
однако, суточный профиль СРПВ у детей с МАГ характери-
зовался недостаточным ночным снижением величины СРПВ.
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Суммарная ЭЭГ: концепция множественности 
механизмов генерации
М.В. Александров1, Е.Л. Машеров2, Л.Б. Иванов3 
1 ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Алмазова» Минздрава России, Санкт-Петербург, Россия
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Минздрава России, Москва, Россия
3 ГБУЗ «Детская городская клиническая больница № 9 им. Г.Н. Сперанского Департамента здравоохранения 
г. Москвы» , Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
Предложена концепция формирования суммарной электроэнцефалограммы, опирающаяся на гипотезу о существовании трёх 
различных, но взаимосвязанных механизмов генерации биоэлектрической активности: процессов дендритной интеграции, процессов 
изменения уровня постоянного потенциала, импульсной активности кортикальных нейронов. Взаимодействие источников различной 
природы лежит в основе активности, регистрируемой на суммарной ЭЭГ. При доминировании таламокортикальной системы регистри-
руется ритмизированная активность, частота которой зависит от функционального состояния ЦНС. Разрядные формы активности на 
ЭЭГ отражают гиперсинхронную импульсную активность большого пула корковых нейронов. В основе медленноволновой активности 
дельта-диапазона лежат дисметаболические процессы, с одной стороны, подавляющие таламо-кортикальный механизм, с другой, 
вызывающие выраженные изменения постоянного потенциала. Предложенная концепция направлена не только на объяснение раз-
нообразия ЭЭГ феноменологии, но и открывает возможности для поиска новых методов анализа ЭЭГ, опирающихся на понимание 
физиологических механизмов.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: нейрофизиология, электроэнцефалография, биоэлектрическая активность головного мозга, центральная нервная 
система, альфа-тета-континуум, медленная активность, эпилептиформная активность.
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Summary electroencephalography: the concept of multiple  
generation mechanisms
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SUMMARY
The concept of formation of the summary electroencephalogram is proposed, based on the hypothesis of the existence of three different, but 
interconnected mechanisms of bioelectrical activity generation: dendritic integration processes, processes of change in the level of constant 
potential, impulse activity of cortical neurons. The interaction of sources of different nature underlies the activity recorded on the summary EEG. 
With the dominance of the thalamocortical system, rhythmic activity is recorded, the frequency of which depends on the functional state of the 
central nervous system. Discharge forms of activity on the EEG reflect the hypersynchronous impulse activity of a large pool of cortical neurons. 
The basis of the slow-wave activity of the delta range are dysmetabolic processes, on the one hand, suppressing the thalamocortical mechanism, 
on the other, causing pronounced changes in the constant potential. The proposed concept is aimed not only at explaining the diversity of EEG 
phenomenology, but also opens up opportunities for finding new methods of EEG analysis based on an understanding of physiological mechanisms.

KEYWORDS: neurophysiology, electroencephalography, bioelectrical activity of the brain, central nervous system, alpha-theta continuum, slow 
activity, epileptiform activity.
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Введение
В 2024 г. основополагающая для клинической нейро-

физиологии методика – электроэнцефалография (ЭЭГ) 
отметила столетний юбилей. «Отец ЭЭГ» немецкий пси-
хиатр Ганс Бергер (1873–1941) указал в своих дневниках 
дату первой успешной регистрации: 6 июля 1924 г. [1]. 
За прошедшие сто лет ЭЭГ прошла бурный путь: период 
быстрого расцвета 1930–1940-х годов перешел в «золотой 
век» 1950–1970-х годов, когда ЭЭГ рассматривалось как 

«окно в мозг», однако затем наступило глубокое разочаро-
вание, основной причиной которого были несбывшиеся 
надежды, возлагавшиеся на метод. С начала 2000-х ЭЭГ 
переживает ренессанс как прошедший проверку време-
нем надежный объективный метод прямой оценки функ-
ционального состояния головного мозга, который, как 
и всякий, впрочем, метод имеет свои ограничения и свою 
«разрешающую способность». Отчасти одним из факторов, 
лимитирующим возможности ЭЭГ как метода, являет-
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ся несовершенство наших представлений о механизмах 
генерации суммарной биоэлектрической активности го-
ловного мозга [2].

С одной стороны, ответ на вопрос, каким образом фор-
мируется сигнал, регистрируемый на ЭЭГ, долгое время 
считался вопросом вполне решенным и, во всяком случае, 
не представляющим никакого практического интереса. 
В большинстве современных изданий по клинической 
нейрофизиологии [3, 4, 5, 6, 7] представлена точка зре-
ния, транслируемая из классических работ 50–60-х годов 
XX века, согласно которой ЭЭГ представляет собой сум-
мацию возбуждающих и тормозных постсинаптических 
потенциалов (ВПСП и ТПСП), возникающих на дендритах 
нейронов коры [8]. Данная модель практически полностью 
вытеснила более ранние предположения о роли в фор-
мировании ЭЭГ колебаний постоянного потенциала [9] 
и спайковой активности.

С другой стороны, очевидно, что механизмы, лежащие 
в основе генерации всех регистрируемых вариантов ЭЭГ 
не могут быть сведены только к суммации ВПСП и ТПСП. 
Накопленные к настоящему времени факты, легли в осно-
ву разных моделей, описывающих механизмы генерации 
суммарной ЭЭГ. Тем не менее, следует признать, что су-
ществующие модели остаются более или менее вероят-
ными гипотезами и не могут исчерпывающе объяснить 
генез многообразных вариантов суммарной ЭЭГ.

Предлагаемая в данной работе концепция основана 
на предположении о том, что именно в многообразии 
вариантов ЭЭГ кроется причина отсутствия некой уни-
тарной теории генерации биоэлектрической активности. 
Предлагается концепция, допускающая одновременное 
существование нескольких источников генерации сум-
марной ЭЭГ, а не наличие универсального механизма для 
всех видов активности. При этом различные теории, опи-
сывающие механизмы биоэлектрогенеза, рассматриваются 
не в оппозиционном противопоставлении, а как модели, 
объясняющие механизмы генерации лишь одного из мно-
гообразных вариантов биоэлектрической активности.

Кризис унитарной концепция «постсинаптические 
потенциалы – источник ЭЭГ»

Структурно-функциональной единицей ЦНС являет-
ся нейрон, для которого процессы генерации, проведе-
ния и передачи нервного импульса составляют основу 
его функций. Головной мозг человека содержит около 
80–90 млрд нейронов, из которых 20% составляют серое 
вещество коры головного мозга. Таким образом, кроме 
нейронных сетей иного «субстрата» для генерации сум-
марной ЭЭГ, регистрируемой с поверхности кожи головы, 
не существует. Генерация нейроном импульса, его рас-
пространение и последующая передача в нейронной сети 
отражаются в базовых процессах биоэлектрогенеза: потен-
циал покоя, «пачки» (последовательности) генерируемых 
потенциалов действия, постсинаптические возбуждающие 
и тормозные потенциалы (ПСП).

Долгое время доминирующей теорией, объясняющей 
механизм генерации ЭЭГ, являлась концепция сумма-
ции градуальных постсинаптических потенциалов. Так, 

у Л.Р. Зенкова читаем: «электричеcкая активность мозга 
отображает градуальные колебания соматодендритных 
потенциалов, соответствующих ВПСП и ТПСП» [3].

 В пользу дендритных ПСП как основы ЭЭГ выдви-
гались следующие основания. Во-первых, в отличие 
от спайков потенциалов действия, длительность кото-
рых не превышает 2–3 мс, длительность ПСП составля-
ет 50–100 мс, что соизмеримо с длительностью ритми-
зированной активности ЭЭГ. Во-вторых, считалось, что 
ПСП как градуальный ответ способен к суммации, то есть 
увеличению амплитуды при синхронизации активности 
в нейронной цепи. Таким образом, необходимым услови-
ем для отражения ПСП на ЭЭГ принималось допущение 
о синхронизации активности достаточно большого пула 
нейронов. Степень синхронизации нейрональных сетей 
в свою очередь определяет функциональное состояние 
ЦНС, что находит отражение в амплитудно-частотных 
параметрах ЭЭГ.

На сегодняшний день следует признать, что пред-
ставления о дендритном ПСП как о едином источнике 
всех видов активности на ЭЭГ не являются исчерпыва-
ющим и не покрывают всей полноты сложности явления. 
Во-первых, к 1990-м гг накопленные данные показали, 
что представление о дендритах как о пассивных прово-
дниках является явно неполным и требует существенного 
пересмотра. В физиологии возбудимых мембран на сме-
ну каноническим представлениям о дендритном дереве 
как о пассивном «кабельном проводнике», суммирующем 
входящие ПСП, пришла концепция дендритной интегра-
ции, в основе которой лежит наличие активных процес-
сов: генерация так называемых «дендритных спайков». 
Дендритные спайки характеризуются пороговостью воз-
никновения, подчинятся закону «все-или-ничего», что 
определяют наличие фаз абсолютной и относительной 
рефрактерности. Однако, в отличие от аксонного ПД, ден-
дритные спайки имеют гораздо большую длительность. 
Наличие активности в виде дендритных спайков позволя-
ет сформировать результирующий ответ, интегрирующий 
все поступившие на данный момент ПСП. Таким образом, 
развитие взглядов на процессы, протекающие на уровне 
дендрита, неизбежно требуют коррекции представлений 
о механизмах генерации, например, альфа-ритма, посколь-
ку в его основе процессы дендритной интеграции зани-
мают главное место.

Во-вторых, модель генерации ЭЭГ как результата 
суммации постсинаптических дендритных потенциалов 
во многом определяется подходом к ЭЭГ как синусоидаль-
ному колебательному процессу. Следует также отметить, 
что благодаря такому подходу ЭЭГ стала «заложницей» 
спектрального анализа. Однако ритмизированная актив-
ность – это лишь одна из групп вариантов ЭЭГ. Принци-
пиально все многообразие паттернов ЭЭГ можно разде-
лить на паттерны непрерывной активности и на паттерны 
подавления, основным графоэлементом которых являют-
ся чередование эпизодов активности с эпохами глубокой 
депрессии сигнала. Паттерны непрерывной активности 
в свою очередь могут быть разделены в зависимости от ча-
стотно-амплитудной характеристики доминирующей ак-
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тивности: альфа-паттерн, паттерны медленной активности 
(например, при глубоком сне, коме, наркозе), паттерны 
с большой долей быстроволновой активности. Безуслов-
но, отдельную группу составляют паттерны непрерывной 
активности с разрядными, т. е. эпилептическими и эпи-
лептиформными графоэлементами. При этом следует 
понимать, что сама по себе частота доминирующей ак-
тивности является «вторичным» параметром. Уже в рабо-
тах «пионеров ЭЭГ« в 1930–1940-е гг. четко указывалось 
на принципиальное различие между самими понятиями 
«ритм» и «активность» [10].

Так, формально одинаковой частоты может быть нор-
мальный альфа-ритм и альфа-активность, регистрируемая 
при патологический нейродинамике. Аналогично принци-
пиально разные механизмы лежат в основе дельта-ритма 
сна и медленной дельта-активности в коме. Таким образом, 
в многомерном «пространстве» вариантов биоэлектриче-
ской активности альфа-паттерн является несомненным 
«ядром ЭЭГ», но и лишь одним из возможных вариантов. 
Модель, рассматривающая суммацию постсинаптических 
дендритных потенциалов как механизм генерации ЭЭГ, 
с достаточной полнотой описывает механизм генерации 
альфа-паттерна. Но для понимания механизмов, лежащих 
в основе генерации медленноволновой дельта-активно-
сти, паттернов подавления, разрядных форм активности 
и ряда других вариантов ЭЭГ постсинаптическая модель, 
по нашему мнению, не является исчерпывающе состоя-
тельной. На то указывал, например, в своей классической 
работе о решении обратной задачи ЭЭГ еще В.В. Гнездиц-
кий [11] Hughes S.W., Crunelli V. [12] также рассматривают 
единый таламический механизм для диапазона 4–13 Гц, 
который составляет альфа-тета-континуум. Но получен-
ные результаты экспериментальных исследований не по-
зволили им распространить таламическую концепцию 
на активность с частотой менее 4Гц и на высокочастотные 
неритмизированные виды активности.

В-третьих, одно из свойств ПСП – их дипольность, 
что, например, положено в основу достаточно разрабо-
танных методов «локализации дипольных источников». 
Несмотря на глубокую математическую разработку дан-
ного вида анализа ЭЭГ [13, 14], при практическом при-
менении методики возникает один из принципиальных 
вопросов: потенциал диполя убывает обратно пропор-
ционально квадрату расстояния от него, и, следователь-
но, дипольные источники в глубинных структурах мозга 
вообще не могут регистрироваться на скальпе. Данное 
противоречие обнаружилось с самого начала применения 
методов локализации диполей, но окончательного разре-
шения не получило [11].

Таким образом, накопленные данные не позволяют 
считать, что в современной электроэнцефалографии как 
разделе нейрофизиологии основная парадигма в полной 
мере состоятельна: процесс суммации соматодендритных 
ПСП не может рассматриваться как единый механизм ге-
нерации всех видов активности, регистрируемых на ЭЭГ. 
Возможный выход из данного положения состоит в том, 
что следует допустить наличие нескольких источников, 
формирующих разные виды активности на ЭЭГ.

2. Источники суммарной биоэлектрической 
активности головного мозга

Регистрируемые электрофизиологические феноме-
ны могут быть разделены на разные виды в зависимо-
сти от уровня протекания биоэлектрических процессов, 
лежащих в их основе. На уровне нейрона возникают 
и регистрируются мембранные потенциалы, импульсная 
активность. Распространение и последующая передача 
нервных импульсов в нейронной сети отражается в воз-
буждающих и тормозных ПСП, процессах дендритной 
интеграции. Генерация всех видов нейронных потенциа-
лов осуществляется посредством ионных каналов, работа 
которых высоко энергозависима. В свою очередь большие 
группы нейронов как клеток с постоянно меняющимся 
трансмембранным потенциалом также формируют некое 
«вторичное» суммарное электрическое поле. Для отно-
сительно немногочисленных нейронных констелляций 
это поле описывается как потенциал локального поля. 
Формирование этого вида квазипостоянной активности 
происходит в результате изменений содержания ионов 
в межклеточной жидкости, что, в свою очередь, обуслов-
лено постоянными токами ионов внутрь во вне нейро-
на при базовых процессах. В поддержании постоянства 
межклеточной жидкости активное участие принимают 
глиальные элементы, что, как следствие, также делает 
процессы генерации постоянного потенциала во многом 
зависимыми от уровня метаболизма в головном мозге.

Таким образом, биоэлектрические процессы, проте-
кающие в головном мозге, могут быть разделены на не-
сколько уровней: 1) процессы, протекающие на уровне 
нейрона: постоянный мембранный потенциал, «пачки» 
нервных импульсов, генерируемые нейроном; 2) процессы 
дендритной интеграции, возникающие при распростране-
нии и передаче импульса в нейронных сетях; 3) медлен-
ные колебания постоянных потенциалов, создаваемые 
большими нейронными популяциями.

При регистрации суммарной активности на уровне 
целостного мозга в зависимости от условий регистра-
ции (полосы фильтрации) может быть зарегистрирована  
ЭЭГ (0,5–100 Гц), высокочастотные и ультравысокоча-
стотные осцилляции (100–500 Гц), а также сверхмед-
ленные колебания постоянного потенциала (<0,5 Гц). С 
одной стороны, исходя из нейронной теории структур-
но-функциональной организации ЦНС, совершенно оче-
видно, что в основе регистрируемой суммарной активно-
сти головного мозга иных процессов, чем протекающих 
на уровне нейронов- нейронных сетей не существует. Эти 
процессы являются базовыми для формирования суммар-
ной активности, в том числе и ЭЭГ. С другой стороны, 
пока остается не до конца понятым, каким образом про-
цессы, протекающие на уровне нейрона, нейронной цепи, 
популяции нейронов, формируют суммарную активность, 
регистрируемую как ЭЭГ. Тем не менее, принципиаль-
но эти процессы познаваемы и не являются трансцен- 
дентными.

Одним из подходов в познании процессов генера-
ции суммарной ЭЭГ может быть подход интегратив-
ный. Вполне логично предположить, что все базовые 
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процессы биоэлектрогенеза, протекающие на уровне 
нейрона и нейронных сетей, не только сосуществуют 
одновременно, а интегрируются, то есть объединяют-
ся в систему с приобретением новых свойств. Именно 
таким новым свойством является генерация суммарной 
ЭЭГ как биоэлектрической активности головного мозга, 
то есть 90 млрд нейронов, соединенных между собой 
в сложные сети.

Таким образом, возникает предположение о наличии 
нескольких осцилляторов – источников генерации суммар-
ной ЭЭГ с разными механизмами. Очевидно, что в функ-
ционирующих нейронных сетях коры и других отделов 
головного мозга все три базовых процесса реализуются 
одновременно. Следовательно, в генерацию ЭЭГ одно-
временно вносят вклад процессы многомерной дендрит-
ной интеграции, импульсная нейрональная активность 
и сверхмедленные биоэлектрические процессы. Эти ба-
зовые осцилляторы формируют волновые процессы, ко-
торые в свою очередь подвержены интерференции.

Результат интерференции базовых осцилляторов опре-
деляется их ситуационной «мощностью», которая, в ко-
нечном итоге, зависит от функционального состояния 
ЦНС. В норме в состоянии спокойного бодрствования при 
закрытых глазах патологическая гиперсинхронная спайко-
вая активность больших групп нейронов эпилептического 
очага отсутствует, а поскольку сверхмедленные процессы 
имеют низкую мощность, то, следовательно, основной 
вклад в суммарную ЭЭГ вносят процессы дендритной 
интеграции. Таким образом, классическая таламическая 
теория полностью описывает механизмы генерации сину-
соидального альфа-ритма. Работами последних десяти-
летий показано, что таламические механизмы являются 
доминирующими в формировании всех видов ритмизиро-
ванной активности тета, альфа и бета диапазонов частот: 
в соответствии с концепцией «альфа-тета-континуума» 
вид ритмизированной активности полностью опреде-
ляется уровнем бодрствования. Основным механизмом 
генерации разрядных (эпилептиформных) графоэлемен-
тов и высокочастотной активности гамма-диапазона как 
наиболее быстропротекающих процессов, можно считать 
импульсную активность гиперсинхронизированных ней-
ронов в виде «пачек» (последовательностей) потенциалов 
действия.

Сверхмедленные изменения уровня постоянного по-
тенциала лежат в основе медленной активности дельта-ди-
апазона и, вероятно, принимают также участие в форми-
ровании эпох подавления сигнала в паттернах по типу 
«вспышка-подавление». Данный вид активности реги-
стрируется при состояниях, характеризующихся глубоким 
подавлением синаптической передачи и, следовательно, 
процессов дендритной интеграции и генерации нервных 
импульсов. Несомненный вклад сверхмедленных коле-
баний постоянного потенциала в генерацию суммарной 
ЭЭГ доказывается экспериментальными исследования-
ми с моделированием паттернов подавления биоэлектри-
ческой активности. Так, например, при моделировании 
острой ишемии и гипоксии мозга при одновременной 
регистрации постоянного потенциала (при бесконечной 

постоянной времени) и ЭЭГ (с постоянной времени око-
ло 1 с) эпохам подавления сигнала на ЭЭГ соответствуют 
ареактивные колебания постоянного потенциала. Таким 
образом, логично предположить, что в генерации графо-
элементов паттерна по типу «вспышка-подавление» уча-
ствуют два разных механизма. Эпизоды вспышек отража-
ют процессы дендритной интеграции при синхронизации 
активности нейронных сетей. Но этот процесс требует 
высокой мощности синаптической передачи. В условиях 
гипоксии и, следовательно, энергодефицита синаптиче-
ская передача быстро истощается. Вспышки сменяются 
эпохами депрессии сигнала, которые при стандартной по-
лосе фильтрации от 0,5 до 70 Гц графически отражаются 
изолинией. При регистрации биоэлектрической активно-
сти в режиме DC (при условно бесконечной постоянной 
времени) эпохам депрессии соответствуют сверхмедлен-
ные колебания постоянного потенциала. Снижение ин-
тенсивности синаптической передачи происходит и при 
действии общих анестетиков, что отражается дозозави-
симым увеличением длительности эпох подавления при 
увеличении дозы анестетика и, как следствие углубления 
наркоза [15, 16, 17, 18].

Таким образом, в основе суммарной ЭЭГ лежит ак-
тивность нескольких базовых осцилляторов: процессов 
дендритной интеграции, спайковая активность нейронов, 
медленных колебаний постоянного потенциала. Форми-
рование доминирующего характера ЭЭГ происходит в ре-
зультате интерференции базовых процессов.

Предположение о наличии нескольких источников 
генерации суммарной ЭЭГ не является чем-то новым. 
Так, ещё в 1944 году М.Н.Ливанов писал: «Электроэнце-
фалограмма является результатом сложения следующих 
процессов: а) медленных колебаний, вторично отража-
ющих течение корковых процессов, и, по всей вероят-
ности, стоящих в связи с интенсивностью метаболизма 
нервной ткани; б) более высокочастотных процессов 
(от 18 Гц и выше), возможно, являющихся токами дей-
ствия двигательных нервных элементов коры; в) быстрых 
«всплесков», отражающих притекание нервных импульсов 
в исследуемый участок мозга» [19].

Ритмизированная активность. 
Альфа-тета-континуум

Альфа-ритм – основной графоэлемент нормальной ЭЭГ, 
«функциональное ядро», вокруг которого организуются 
наши представления о биоэлектрической активности моз-
га человека. В 1960-е гг П. Андерсен и С. Андерссон [20],  
выполнив ряд изящных экспериментов, впервые показа-
ли, что именно таламус является первичным генератором 
всех видов ритмической веретенообразной активности, 
регистрируемых в коре. Нейроны релейных ядер тала-
муса обладают пейсмекерной активностью: потенциал 
нейронной мембраны спонтанно снижается до критиче-
ского уровня, что вызывает ритмическую генерацию ПД. 
Через таламокортикальные волокна импульсация посту-
пает в соответствующие зоны коры, формируя ритмиче-
скую активность в виде так называемых «кортикальных 
двойников». В результате частота спайковой активности 

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 24 / 2025, Современная функциональная диагностика (3)64

Электроэнцефалография

таламических нейронов совпадает по частоте с корковой 
альфа-волной (см. рисунок). В экспериментальных ра-
ботах, ставших теперь классическими, выполненными 
Хьюзом и Крунелли [12] было показано, что альфа-ритм 
в коре регистрируется синхронно с ритмом, генерируе-
мом в латеральном коленчатом теле (LGN), являющемся 
одним из релейных ядер таламуса. Частота спонтанной 
деполяризации пейс-мекеров может варьировать в широ-
ких пределах: от 3–4 до 15–20 Гц. Замещение альфа-ритма 
тета-активностью происходит при снижении уровня бодр-
ствования на ранних стадиях сна. При этом пейсмекерные 
нейроны переходят на генерацию «пачек» из трех-пяти 
ПД, но следующих реже, чем при альфа-режиме. Фак-
тором, определяющим частоту разрядной активности, 
является степень деполяризации нейронной мембраны. 
В состоянии спокойного бодрствования уровень депо-
ляризации составляет около -55 мВ, что обеспечивает 
генерацию одиночных ПД или пачек из двух ПД, сле-
дующих с частотой альфа-ритма. При снижении уровня 
бодрствования происходит гиперполяризация мембраны 
таламокортикальных нейронов и переход на генерацию 
пачек, следующих с частотой тета-диапазона. Относи-
тельно высокий уровень активности нейронов лобной 
коры приводит к деполяризации таламических нейронов, 
что проявляется высокой частотой вспышек и определяет 
формирование активности в альфа-диапазоне. И наоборот, 
торможение нейронов лобной коры при снижении уровня 
бодрствования приводит к гиперполяризации, что перево-
дит таламические нейроны на генерации «пачек» с низкой 
частотой, что формирует тета-ритм.

Таким образом, в норме альфа- и тета-диапазоны ЭЭГ 
представляют собой единый непрерывный вид активно-
сти, в основе которого лежит общий таламокортикальный 
механизм. В этом состоит концепция так называемого 
«альфа-тета-континуума» активности на ЭЭГ [21]. Един-
ство физиологической альфа и тета ритмизированной 
активности обеспечивается способностью таламоркор-
тикальных пейсмекреров генерировать ритмически по-
вторяющиеся пачки разрядов, охватывающее диапазон 

от 3–4 до 13 Гц, то есть весь диапазон тета и альфа частот. 
Основной вклад в регистрируемую на ЭЭГ физиологи-
ческую активность альфа и тета диапазона частот вно-
сят процессы дендритной интеграции на нейронах коры. 
Образно таламическую модель генерации альфа-ритма 
можно представить как «интеграцию» проектора и экра-
на: для демонстрации хорошего изображения важно нор-
мальное функциональное состояние обоих «участников 
процесса».

Активность дельта-диапазона
Термин «дельта-активность» связывают в первую 

очередь с частотным диапазоном, выделяемом при спек-
тральном анализе ЭЭГ. Так, в руководствах IFCN дель-
та-активность определяется как активность с длиной вол-
ны более 0,25 с, т. е. частотой менее 4 Гц. Тем не менее, 
практически с момента становления метода ЭЭГ стало 
очевидно, что существуют разные по механизмам гене-
рации, но графически сходные виды медленноволновой 
активности. Уже в работах Ганса Бергера 1930-х гг физи-
ологическая активность субальфаволновой частоты, реги-
стрируемая во сне, была классифицирована как «медлен-
ные альфа-волны». Термин «дельта-волны» был введен 
позже Уолтером для описания патологических медленных 
волн, регистрируемых на ЭЭГ в перитуморозной зоне при 
опухолях мозга. Затем также Уолтером весь медленновол-
новый диапазон был разделен на два: дельта (0,5–4 Гц) 
и тета (4–7,9) Гц [10].

Совершенно очевидно, что в основе генерации дель-
та-волн медленного сна и дельта-активности, регистри-
руемой над проекцией опухолевого роста лежат разные 
механизмы. Следует признать, что наши представления 
о дельта-активности на ЭЭГ стали заложником спектраль-
ного анализа.

Суммируя как классические представления, так и ре-
зультаты, полученные за последние 20–30 лет, следует 
выделить два различных механизма, лежащих в основе 
генерации медленноволновой активности дельта-диапа-
зона: таламический и кортикальный.

Рисунок. Паттерны активности нейронов латерального коленчатого тела (нижний трек) и соответствующий характер суммарной активности 
ядра таламуса (верхний трек). Справа: «увеличенное» изображение выделенного фрагмента. Генерация нейронами частых залпов из двух 
потенциалов соответствует альфа-активности (верхний рисунок). При замедлении частоты следования залпов регистрируется тета-активность 
(нижний рисунок) (по Hughes S.W. and Crunelli V., 2005)
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Таламический механизм реализуется за счет функци-
онирования таламо-кортикальных нейронных цепей. Как 
уже отмечалось при рассмотрении механизмов, лежащих 
в основе генерации ритмизированной активности аль-
фа-тета-диапазона, пейсмекерные нейроны релейных ядер 
таламуса способны снижать свою спонтанную активность 
до 2–3 Гц. Снижение частоты достигается функциони-
рованием так называемой таламо-кортико-таламичсекой 
петли: в состоянии спокойного бодрствования возвратные 
проекции преимущественно из лобных отделов коры обе-
спечивают стабильную частоту активности пейсмекеров 
таламуса в альфа-диапазоне. При снижении уровня бодр-
ствования (например, при физиологическом сне, наркозе, 
патологических состояниях с угнетением сознания) «то-
нус» лобной коры снижается и пейсмекерные нейроны 
таламуса переходят на генерацию «пачек» импульсов, 
следующих с низкой частотой.

В основе кортикального механизма генерации дель-
та-активности лежит интеграция больших нейронных се-
тей, включающих исключительно нейроны коры. Одним 
из ключевых компонентов в функционировании корковых 
нейронных цепей является их взаимодействие с нейрог-
лией. Глиальные клетки обеспечивают, во-первых, отно-
сительно быструю элиминацию калия из интерстициаль-
ного пространства, во-вторых, модулируют возбудимость 
нейронов. Проведенные исследования по регистрации 
потенциалов поля, регистрации активности корковых 
нейронов и другие работы показали, что кортикальный 
механизм лежит в основе медленной дельта-активности 
частотой менее 1,5 Гц. Кортикальный механизм доми-
нирует при возникновении патологических процессов, 
приводящих к деафферентации коры: внутримозговые 
опухоли или сосудистые катастрофы, локализующиеся 
в белом веществе, опухоли в области третьего желудочка, 
диффузное аксональное повреждение и др. При деаффе-
рентации коры функционирование таламокортикального 
механизма затруднено, а при тяжелом поражении – не-
возможно. В условиях разобщения таламокортикальной 
системы основной вклад в генерацию суммарной ЭЭГ 
вносят кортикальные нейронные сети.

Одной из наиболее бурно развивающихся направлений 
в последние 20 лет стала нейрофизиология критических 
состояний. Обширная семиотика, накопленная при ЭЭГ 
исследованиях у больных с тяжелыми формами церебраль-
ной недостаточности, приводит к предположению о нали-
чии еще одного, «третьего» механизма генерации дель-
та-активности: осциллятором медленных дельта-волн при 
определенных состояниях выступают колебания постоян-
ного потенциала. Так, еще в середине XIX века работами 
Дюбуа-Реймона и И. М. Сеченова было показано наличие 
разницы потенциалов между белым и серым веществом 
мозга, между поверхностью коры и ее поперечным сре-
зом и другие электрофизиологические феномены, которые 
по сути отражают так называемый постоянный потенциал 
[3]. Необходимость поддержания физиологически опти-
мального уровня постоянного потенциала предполагает 
наличие регулятора. Однако в теории автоматического 
управления [22] показано, что астатический, то есть спо-

собный поддерживать заданный уровень регулируемой 
величины, регулятор порождает колебания вокруг этого 
заданного уровня, то есть колебания, для интегрального 
регулятора имеющие форму синусоид, являются неизбеж-
ным продуктом регулирования. Частота и амплитуда коле-
баний зависят от запаса мощности системы, управляемой 
регулятором, и чем более благоприятны условия регулиро-
вания, тем выше частота колебаний и ниже амплитуда. Это 
согласуется с замедлением ритмики и ростом амплитуды 
при гипоксии и иных патологических состояниях [23, 24, 
25, 26]. Конкретный механизм работы такого регулятора 
может быть связан как с функционированием глиальных 
клеток, так и с регулированием работы калий-натриево-
го насоса непосредственно на уровне отдельного нейро-
на через потенциал-зависимые кальциевые каналы [27], 
но весьма вероятно, что имеет место параллельное дей-
ствие нескольких регулирующих систем, с возможной их 
синхронизацией [28]. Гипотеза о том, что подобное явле-
ние может быть связано с появлением синусоидальных 
колебаний не только дельта, но и более высокого, тета- 
и даже альфа-диапазона, была ранее высказана [29], но для 
подтверждения или окончательного ее отбрасывания экс-
периментального материала недостаточно.

Против объяснения данных физиологических процес-
сов с точки зрения аналогий с техническими механиз-
мами может быть выдвинуто возражение философского 
характера – могут ли выявленные в ходе развития техники 
закономерности приложимы к биологическому объек-
ту, не спроектированному другим существом, а создан-
ному эволюцией? Однако речь здесь идёт не о частных 
технических решениях, а о математически доказанном 
свойстве любых систем регулирования, безотносительно 
предмета регулирования. Любой регулятор, способный 
поддерживать заданный уровень регулируемого параметра 
при меняющихся условиях, неизбежно будет порождать 
колебания близ этого уровня. Неспособный же к колеба-
ниям будет, при изменении нагрузки, давать постоянные 
отклонения от требуемого (статизм). Можно предполагать, 
что подобным объясняются колебания и иных биологиче-
ских параметров, как проявление гомеостаза. Признавая 
единство законов природы, мы должны согласиться, что 
они равно действуют и в живых организмах, и в техни-
ческих системах, хотя проявляясь в специфической для 
них форме. Утверждение же, что биологические системы 
подчиняются неким принципиально отсутствующим в не-
живом мире закономерностям приводит нас к витализму 
в духе алхимика ван Гельмонта, если не вовсе Лепешин-
ской. Уместно здесь также вспомнить, что Норберт Винер 
концепцию кибернетики, как науки об общих закономер-
ностях процессов управления и передачи информации 
в машинах, живых организмах и обществе, вырабатывал, 
сопоставляя принципы управления и регулирования в жи-
вой природе и технике.

Вклад постоянного потенциала в суммарную ЭЭГ при 
относительно высокой сохранности активности нейронов 
коры ими «маскируется». Одной из фундаментальных 
нейрофизиологических закономерностей является так 
называемый нисходящий градиент резистентности ней-
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ронных цепей: самые молодые корковые нейроны обла-
дают самой низкой толерантностью, они первыми сни-
жают активность при ишемии и гипоксии, при действии 
фармакологических агентов. При глубоком угнетении 
нейронов коры, когда активность таламокортикальных 
и внутрикорковых нейронных сетей существенно пада-
ет, вероятным источником суммарной ЭЭГ становится 
колебание потенциала между «глубокими структурами», 
белым веществом и зарядом на поверхности коры. На-
личие такого механизмы предполагал в своих работах 
в 1970-х гг выдающийся отечественный нейрофизиолог 
В.В. Гнездицкий, выдвигая гипотезу о так называемом 
«объемном распространении заряда», локализованного 
в глубоких структурах головного мозга [11].

Таким образом, активность дельта-диапазона, реги-
стрируемая на ЭЭГ, не является «монолитной». Ее фор-
мирование происходит в результате работы, по крайней 
мере, трех различных осцилляторов: таламокортикальной 
системы, кортикальных нейронных цепей, колебаний по-
стоянного потенциала. Выделенные механизмы не сле-
дует рассматривать как альтернативные, поскольку они 
функционируют одновременно, а суммарная активность 
является результатом интерференции формируемых этими 
осцилляторами волновых процессов.

Интериктальная и иктальная активность
Доказанной патогенетической основой эпилептогене-

за является гиперсинхронная активность патологически 
измененных нейронов, формирующих эпилептогенную 
зону. То есть в основе эпилептической активности лежит, 
во-первых, патологическое изменение возбудимости ней-
ронов, во-вторых, плотное сопряжение патологически 
измененных нейронов в единую сеть, что обеспечивает 
одновременный охват возбуждением большого нейро-
нального пула. На мембране патологически измененного 
нейрона происходит так называемый пароксизмальный 
сдвиг деполяризации, который, достигнув критического 
уровня, запускает генерацию серии потенциалов действия. 
Поскольку патологически измененные нейроны образуют 
единую сеть, то пароксизмальная генерация «пачек» по-
тенциалов действия возникает практически одномоментно 
в большой нейронной констелляции. Следует понимать, 
что для осуществления этих процессов требуется не толь-
ко сохранность анатомических связей соответствующих 
отделов коры, но и идентичность функционального состо-
яния нейрональных пулов, иначе не произойдёт захвата 
частота и гиперсинхронизации. Проведенные исследова-
ния на экспериментальных моделях фокальной эпилепсии 
убедительно доказывают синхронность изменений мем-
бранного потенциала нейронов и регистрации патологи-
ческих форм активности, регистрируемых с поверхности 
коры [17, 30, 31].

Потенциалы действия как «третий компонент ЭЭГ» 
рассматривался еще в работах М.Н. Ливанова [19]. Сам 
по себе одиночный потенциал действия не может быть 
зарегистрированы на скальпе, поскольку его простран-
ственное распределение описывается квадруполем, убы-
вающим обратно пропорционально кубу расстояния.  

Да, и нейроны в абсолютном своем большинстве не гене-
рируют одиночные потенциалы действия. Это бессмыс-
ленно с точки зрения процессов кодирования информации 
в ЦНС. Но совокупность квадруполей, распределённая 
на поверхности, формирует электрическое поле, медлен-
нее убывающее с расстоянием [32], Возможно, такого рода 
пространственно-временная синхронизация лежит в ос-
нове высокочастотных осцилляций (ВЧО, HFO – High 
Frequency Oscillations), регистрируемых на частотах 
100–500 Гц непосредственно с коры. Проведенные ис-
следования [33, 34, 35, 36] показали, что существует так 
называемые «патологические ВЧО», ассоциированные 
с пик-волновым комплексом [17]. Регистрация таких ассо-
циаций является маркером эпилептогенной зоны, то есть 
электрокортикографическим коррелятом гиперсинхрони-
зации нейронов в эпилептогенной зоне. При достаточной 
мощности гиперсинхронной активности эпилептической 
нейронной сети на ЭЭГ регистрируется фокус эпилепти-
формной активности [3].

Таким образом, ведущим механизмом в генерации ин-
териктальной эпилептиформной активности и иктальных 
паттернов лежит генерация пачек импульсной активности 
патологически измененными корковыми нейронами, объ-
единенными в эпилептическую сеть, что обеспечивает их 
гиперсинхронизацию. Гиперсинхронизация активности до-
статочного количества нейронов, которые близко располо-
жены к поверхности коры, делает возможным регистрацию 
эпилептиформных графоэлементов на скальповой ЭЭГ. 
При возникновении разрядной активности в эпилептиче-
ском очаге таламокортикальные механизмы уже не вно-
сят существенный вклад в генерацию эпилептиформных 
паттернов. Если допустить обратное, то неизбежен воз-
врат к концепции «центрэнцефалической эпилепсии» [37], 
разработанной выдающимся нейрохирургом У. Пенфил-
дом: генератор патологический активности локализуется 
не в коре, а в релейных ядрах таламуса. Однако даже сам 
У. Пефилд от этой концепции в последствии отказался.

Безусловно, при эпилептогенезе таламические меха-
низмы сохраняются в той или иной степени, определяя 
лишь характер фоновой спонтанной активности, но не ме-
ханизмы генерации разрядных форм.

Заключение
Таламическая теория с достаточной надежностью опи-

сывает механизмы генерации ритмизированной активно-
сти в достаточно широком диапазоне: от 3–4 до 14–16 Гц. 
Для формирования ритмизированной активности необ-
ходимо наличие пейс-мейкеров, работающих в заданном 
ритме. Таким свойством обладают нейроны релейных 
таламических ядер. По таламо-кортикальным проекци-
ям возбуждение поступает к нейронам коры, запуская 
процессы дендритной интеграции, что, в конечном ито-
ге, формирует ритмизированную активность на ЭЭГ. Та-
ким образом, ритмизированная активность на ЭЭГ от-
ражает результат взаимодействия срединных структур, 
в первую очередь таламуса, и нейронов коры, а не только 
коры. В этой системе важны оба элемента, как, например, 
в системе «проектор-экран».
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Тем не менее, накопленные в теоретической и клини-
ческой нейрофизиологии данные не позволяют считать, 
что единственным источником суммарной ЭЭГ является 
таламо-кортикальный механизм. Исходя из наличия пей-
смекерной активности таламических нейронов трудно 
объяснить, например, механизмы генерации разрядных 
форм эпилептической активности или природу возник-
новения дельта-волн низкой частоты.

Основой предлагаемой концепции является гипотеза 
о существовании не одного, а нескольких осцилляторов – 
источников генерации суммарной ЭЭГ. Осцилляторами, 
формирующими биоэлектрическую активность в диапа-
зоне от 0,5 до 70 Гц, являются (1) таламо-кортикальный 
механизм, запускающий процессы дендритной интегра-
ции на мембране нейронов коры в ответ на импульсную 
активность таламических пейсмекеров, (2) импульсная 
активность нейронов коры и (3) изменения постоянного 
потенциала, возникающего в результате взаимодействия 
достаточно больших нейронных констелляций в коре. Вы-
деленные три источника «существуют» одновременно, 
но их вклад в суммарную активность зависит от функ-
ционального состояния ЦНС. При физиологических со-
стояниях спокойного бодрствования, поверхностного сна 
доминирующим является таламо-кортикальный механизм. 
Изменения постоянного потенциала, вероятно, лишь мо-
дулируют характер ритмизированной активности. При 
глубоком подавлении синаптических процессов, напри-
мер, при действии нейротропных веществ, при глубокой 
гипоксии, работа таламо-кортикального механизма су-
щественно тормозится, доминирующим осциллятором 
становятся изменения квазипостоянных потенциалов, что 
формирует на ЭЭГ медленную активность и паттерны 
подавления. При наличии в коре достаточного по «мощ-
ности» эпилептического фокуса и при его расположении 
относительно поверхностно создаются условия для реги-
страции на ЭЭГ разрядных форм, в основе которых – им-
пульсная активность патологически измененных нейронов, 
избыточно синхронизировавших свою активность.

Предложенная концепция может послужить основой 
для разработки новых методов количественной ЭЭГ, опи-
рающихся на широкую трактовку нейрофизиологических 
процессов [38]. Это попытка предложить новое направле-
ние в развитии ЭЭГ, поскольку после периода интенсив-
ного развития методов количественной ЭЭГ [39, 40] в по-
следние 20 лет произошло явное замедление в разработке 
подходов к математическому анализу ЭЭГ и уклон в сто-
рону их формализации [41, 42], несмотря на прилагаемые 
в этой сфере усилия. Отчасти это может объясняться тем, 
что имеющиеся методы зачастую заимствуются из других 
областей науки и оторваны от процессов, лежащих в ос-
нове генерации ЭЭГ.

Как результат – сформировавшийся у некоторых 
специалистов устойчивый тренд в сторону описательного 
феноменологического подхода к интерпретации результа-
тов ЭЭГ-исследований в клинической практике, в основу 
которого кладется излишне упрощенный взгляд на ЭЭГ 
как на сигнал, формируемый исключительно нейронами 
коры. Столь упрощенный феноменологический подход об-

условлен двумя изначально положительными процессами: 
1) доступность современной аппаратуры для выполнения 
ЭЭГ и относительная техническая простота выполнения 
исследований, 2) широкая доступность информации о ме-
тодике выполнения исследования и подходов к интерпре-
тации результатов. Продолжением этих положительных 
процессов стал так называемый «прагматический редук-
ционизм» – игнорирование знаний, накопленных в клас-
сической нейрофизиологии как избыточных для рутинной 
нетворческой практики, полный отказ от поисков меха-
низмов, лежащих в основе выявляемых на ЭЭГ измене-
ний и нарушений. Следует признать, что это общая для 
многих наук проблема, характерная для постмодернизма: 
высокая информированность при низкой культуре знаний, 
поскольку доступность информации не сопровождается 
переводом ее в глубокие знания.

Следует помнить, что ЭЭГ – это раздел клинической 
нейрофизиологии, то есть науки о механизмах функци-
онирования нервной системы в норме и при патологии. 
Классическая клиническая ЭЭГ развивалась и продол-
жает развиваться на основе знания фундаментальных 
закономерностей функционирования мозга. Безусловно, 
клиническая ЭЭГ не стоит на месте. Развитие разных 
направлений клинической ЭЭГ идет с разными темпа-
ми. Практически с первых лет становления ЭЭГ вперед 
с огромным отрывом вырвалось эпилептологическое 
направление. Бурное развитие получила в последние 
10–15 лет ЭЭГ критических состояний. Своим самостоя-
тельным путем успешно развивается ЭЭГ в неонатологии. 
Что касается успехов «неэпилептологической ЭЭГ» как 
метода оценки нейродинамики у пациентов с расстрой-
ствами ментальных функций, то они заметно скромнее. 
Тем не менее, за последние 30 лет сделано немало, чтобы 
это отставание сократить [4].

Несомненно одно – своими успехами каждое из на-
правлений клинической ЭЭГ прежде всего обязано раз-
витию представлений о механизмах генерации разных 
видов активности в норме и при патологии. В подавля-
ющем своем большинстве вся многообразная ЭЭГ фено-
менология была описана уже к середине 1940-х гг. [1, 3].  
Таким образом, продвижение в понимании механизма ге-
нерации ЭЭГ имеет не только академический, но и непо-
средственно прикладной интерес.
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